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RESUMEN: El objetivo general de esta investigación es conocer si existe una mayor influencia 
del rechazo o discriminación social que la establecida por los propios medios de comunicación en 
la aparición de algunos Trastornos de la Conducta Alimentaria como son la anorexia y la bulimia 
en las mujeres. Al tratarse de un tema de actualidad y lleno de polémica en la mayoría de los 
países desarrollados resulta interesante llegar a conocerlo para comprender dónde radica el 
posible origen de estas dos patologías y cómo han podido afectar a la percepción corporal de la 
propia mujer hasta el extremo de provocar graves consecuencias para la salud. 
 
PALABRAS CLAVE: Influencia, rechazo/ discriminación, medios de comunicación, Trastornos 
de la Conducta Alimentaria, mujeres, salud. 
 
 
 
 
 
RESUMO: O obxectivo xeral desta investigación é comprobar se hai unha maior influenza do 
rexeitamento ou discriminación social establecido polos propios medios de comunicación na 
aparición dalgúns Trastornos do Comportamento Alimentario, como a anorexia e a bulimia en 
mulleres. Sendo un asunto actual e cheo de polémica nos países máis desenvolvidos, resulta 
interesante coñece-lo para entender onde reside a posible orixe destas enfermidades e como 
poden afectar a percepción da propia imaxe corporal das mulleres ao extremo de causar serios 
problemas de saúde. 
 
PALABRAS CHAVE: Influenza, rexeitamento/ discriminación, medios de comunicación, 
Trastornos da Conducta Alimentaria, mulleres, saúde. 
 
 
ABSTRACT: The overall objective of this research is to ascertain whether there is a greater 
influence of social rejection or discrimination established by the media itself in the appearance of 
some disorders of eating behavior such as anorexia and bulimia in women. Being a current issue 
and full of controversy in most developed countries it is interesting to get to know him to 
understand where lies the possible origin of these diseases and how they could affect the body's 
own perception of women to the extreme cause serious health consequences. 
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Introducción 
    Cuando uno recibe la noticia de que padece un trastorno alimentario desconoce qué 
camino tomar o qué actitud adoptar ante esta situación. Lo más probable es que 
aparezcan sentimientos de confusión e incluso cierta incertidumbre. 
    Estos sentimientos se deben al continuo “bombardeo” de información que se está 
produciendo continuamente acerca de este tema  o por todos aquellos testimonios que se 
escuchan cada vez con más frecuencia en los que se defienden hipótesis y teorías que, a 
mi parecer, fundamentalmente resultan absurdas, como por ejemplo, el que ambas 
enfermedades pudieran ser elegidas voluntariamente por los individuos (C.P. Herman; 
D. Mark, 1975) o las de aquellos que defienden que ambas enfermedades son 
consideradas como una especie de venganza hacia su propia persona (O`Kearney, 1996) 
si por lo general, observas la situación desde el exterior, se debe también a que lo que 
somos capaces de percibir, por ejemplo, cuando nos miramos en un espejo y percibimos 
nuestra propia imagen, no se corresponde con la realidad. 
    Esto mismo nos lo pone de manifiesto el autor José Luís Moreno Pestaña al afirmar 
que este tipo de enfermedades pueden acabar en la degradación física y mental (2010). 
    La percepción de la situación por quien padece anorexia, podría decirse que es como 
si todos aquellos cercanos a nosotros decidieran unirse para impedir nuestro objetivo 
principal: conseguir un cuerpo “perfecto”. 
    Ese cuerpo “perfecto” que se entiende hoy en día hace referencia a una constitución 
esbelta y delgada en exceso, caracterizada principalmente por la ausencia de curvas que 
propicia una cierta rectitud física debido a una estrechez desmedida de la cintura y los 
muslos, junto con unos huesos marcados totalmente perceptibles, la mayoría de las 
veces a simple vista.  
    Desde la perspectiva del entorno social cotidiano, no resulta muy difícil encontrarse 
con un familiar, amigo e incluso conocido que padezca o haya padecido algún tipo de 
percance con la alimentación. Y es que la alimentación, al igual que el físico, se ha 
convertido en dos de las principales preocupaciones y quebraderos de cabeza de la 
mayor parte de las mujeres de nuestra sociedad (Elena Espeitx, 2005). 
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    La necesidad de interiorizar y ajustarnos a unas medidas corporales determinadas, al 
famoso canon de belleza, se ha convertido en nuestra principal prioridad, solamente 
basta con observar los cambios que se han ido sucediendo a medida que hemos ido 
avanzando en la sociedad moderna y posmoderna. 
    Usando como comparativa, por ejemplo, la sociedad renacentista, en los siglos XV y 
XVI, el ideal corporal dominante era entendido de un modo completamente distinto a 
como lo conocemos hoy en día. 
    Su ideal de belleza constituía fundamentalmente un símbolo de diferenciación de 
clase (Bourdieu, 1991), puesto que los individuos que disponían de un mayor capital 
destacaban sobre la clase social menos favorecida por estar mucho mejor alimentados, 
siendo el denominado “cuerpo perfecto” aquel que poseía una mayor curvatura, ya que 
era señal de tener recursos para vivir y alimentarse. 
    No obstante, con la llegada del siglo XIX, comienzan a tener cabida una serie de 
pensamientos acerca de “no ingerir alimento”, tal y como nos avanza Gómez del Barrio 
en su obra, Convivir con los trastornos de la conducta alimentaria. Anorexia, bulimia y 
trastornos por atracones (2009). Incluso podríamos llegar a afirmar que aquellas 
mujeres de los años 50 que lucían sus curvas con orgullo, habrían comenzado a usar 
cada vez más los corsés, cuanto más ceñidos al cuerpo mejor, para reducirlas y que los 
vestidos reflejaran un cuerpo cada vez más delgado y sin forma (Moreno Pestaña, 
2010). 
    Por lo tanto, a pesar de la frivolidad con la que actualmente se están analizando 
dichas enfermedades, podemos afirmar que ya desde hace años, para considerarse “a la 
moda”, se necesitaba un cuerpo con menos curvas, hasta llegar a desarrollarse nuevos 
ideales que hoy en día alaban un cuerpo esquelético a cualquier coste, incluso frente a la 
propia salud. Así mismo nos lo comenta la escritora Elsa García de Blas en el artículo 
periodístico de El País, La moda prefiere esqueletos (30 de Junio, 2013). Se ha creado 
un nuevo hito de lo que se considera “cuerpo perfecto”. 
    Este nuevo físico se asienta sobre unas bases nada recomendables, puesto que, 
pueden llegar a afectar gravemente a la salud humana (Marlene Boskind, 1976). 
    Una imagen cada vez más delgada y escuálida ha penetrado fuertemente en nuestra 
cultura haciendo que la mayoría de los individuos, en especial las mujeres más jóvenes, 
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alcancen una situación límite, provocando un fuerte rechazo y descontento hacia su 
propia persona al no poder conseguir las medidas demandadas, provocando incluso, el 
maltrato al propio cuerpo, conllevando la aparición de numerosas alteraciones en el 
ámbito alimentario y ocasionando la aparición y desarrollo de enfermedades que se han 
cobrado la vida numerosas jóvenes al considerar que aquél principio de belleza corporal 
constituye una realidad, para la gran mayoría, inalcanzable (Salaberria, Karmele; 
Rodríguez, Susana; Cruz, Soledad, 2007). 
    Si decidiésemos buscar información acerca de la anorexia o la bulimia (enfermedades 
a las que me ceñiré en este proyecto), nos encontraríamos con una gran cantidad de 
explicaciones muy técnicas, por ejemplo, las otorgadas desde una perspectiva médica o 
psicoanalítica. 
    Por una parte, podemos indicar que la mayor parte de las teorías y perspectivas 
barajadas tienen en cuenta algunos de los factores que podrían resultar más influyentes 
en el momento de destacar el nacimiento de estas dos patologías en la mente de las 
afectadas, como por ejemplo los factores genéticos, familiares, la propia 
educación…pero, por otra parte, nos encontramos con que dichos principios pierden 
importancia relativa frente a la supuesta influencia ejercida por la propia sociedad y por 
la cultura en la que nos encontramos, fomentada por los medios de comunicación 
fundamentalmente. 
    Bien es cierto que ante la continua evolución y desarrollo de los mass media la 
aparición de la propaganda y la publicidad de determinados productos dietéticos y 
vitamínicos han ejercido una gran alteración en la percepción de la propia imagen física 
(Moreno Pestaña, 2010) y de lo que se considera una alimentación sana y equilibrada, 
simplemente basta con encender el televisor u ojear el periódico para observar que las 
agencias publicitarias se ciñen en exclusiva a una delgadez cada vez más pronunciada 
como sinónimo de deseabilidad para la figura femenina. 
    Pero, ¿hasta qué punto podemos culpar a los medios de comunicación de ser los 
principales causantes del aumento del número de mujeres con alguno de estos dos 
trastornos?  
    Parece como si todos los demás factores que giran alrededor de esta problemática 
perdieran importancia en comparación con la influencia ejercida por los mass media. De 
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hecho, medios de comunicación y trastornos alimentarios parecen estar inevitablemente 
ligados (Gómez del Barrio, 2009). 
    Sin embargo, aun reconociendo que la evolución de los medios de comunicación ha 
sido uno de los principales detonantes de esta mediática realidad, hemos de ser realistas 
y ser capaces de mirar más allá, comprender que no resultan los únicos culpables de 
todo este fenómeno, por lo que, en este caso, también  me centraré en los llamados 
factores sociales, atendiendo fundamentalmente la discriminación y el rechazo ejercido 
hacia la imagen femenina como posibles desencadenantes de estas patologías, tal y 
como defiende Marlene Boskind-Lodahl (1976).  
    Esto nos permitirá conocer hasta qué punto el discurso emitido por los mass media 
acerca de la necesidad y, prácticamente obligación de poseer un cuerpo delgado y 
esbelto son los únicos capaces de despertar la necesidad de obtener un físico 
excesivamente delgado y poco saludable en la población que se encuentra actualmente 
más perjudicada ante este hecho: las mujeres, especialmente las más jóvenes (Ellen 
Messer, 1984). 
   Para ello, para poder elaborar dicho proyecto, he necesitado de una metodología de 
tipo cualitativo ya que he combinado una serie de entrevistas abiertas en profundidad 
que he visto oportuno complementar con historias de vida de las afectadas para poder 
conseguir datos relevantes no obtenidos con el método anterior. 
    En el primer bloque del trabajo, antes de comenzar a entrar de lleno con los llamados 
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), en este caso en concreto en la anorexia y 
la bulimia, trataré de explicar cómo se ha ido sucediendo la evolución de la propia 
percepción corporal de la mujer a lo largo de todo el siglo XX hasta la actualidad, 
centrándome en lo que se conoce como “mito de la belleza”, ya que nos permitirá 
situarnos en la importancia social que ha ido adquiriendo el físico femenino hasta el 
punto de llegar a maltratar al propio cuerpo. 
    A continuación,  en un segundo bloque, trataré de explicar lo que se conoce como la 
percepción de la imagen corporal y la alteración de la misma en las mujeres afectadas, 
como los principales causantes del desarrollo de dichas patologías alimentarias. 
    Una vez llegados a este punto, en el tercer bloque, he tenido en cuenta la diferencia 
existente entre la alimentación y la nutrición desde una perspectiva más bien social 
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centrándome en la forma en cómo el padecimiento de cualquiera de estas enfermedades 
no solamente afecta a aquellos individuos que las padecen, sino también a todos 
aquellos que les rodean, como los familiares más cercanos y compañías y amistades. 
Esto se debe a que la aparición de un carácter más irritable y negativo junto con la 
adopción de estrategias de adelgazamiento “anticomensales” son algunos de los 
síntomas que pueden señalar una posible alteración en la alimentación, fomentando un 
deterioro y debilitamiento de las relaciones existentes con las personas más cercanos. 
    A continuación, en el punto catro, he detallado la metodología interpretativa-
inferencial y etnográfica  empleada donde he hecho alusión a los testimonios de las 
mujeres entrevistadas, con edades correspondidas entre los catorce y los treinta años de 
edad, y donde se han recogido las declaraciones en las que se describen las apariciones 
de los primeros síntomas propios de ambas enfermedades, y los peligrosos medios 
utilizados para conseguir el cuerpo demandado hoy en día. Para ello, como he indicado 
anteriormente, he realizado una serie de entrevistas y he hecho uso de las historias de 
vida de las pacientes, facilitadas por ellas mismas y que nos han facilitado detalles 
importantes y significativos que nos han ayudado en la elaboración de las conclusiones. 
    Para continuar con esta investigación, se presenta un quinto apartado, un análisis 
comparativo e interpretativo de los resultados obtenidos en las entrevistas en 
profundidad para así, finalizar en el correspondiente punto seis con las conclusiones de 
las mismas, pudiendo fortalecer (o no) mi hipótesis de partida que he tratado de explicar 
a lo largo de esta introducción: que el propio rechazo o discriminación hacia la figura 
femenina, sufrida en algún momento de la vida, propicia la aparición de los trastornos 
alimentarios incluso, en mayor medida que los propios medios de comunicación. 
    Aunque bien es cierto que se trata de un tema nunca cerrado, polifacético y repleto de 
polémica y que parece estar de actualidad constantemente, es muy posible que las 
conclusiones, sean cuales sean, serán diferentes  para unos y para otros, y aunque a 
pesar de mi propia experiencia, y las conclusiones que yo misma he sacado años atrás y 
que actualmente sigo manteniendo, espero haber tratado dicho problema de un modo 
adecuado. 
Alba Prego Fraga 
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1. La evolución de la percepción corporal femenina 
    Esta obsesión por presentar una fisonomía femenina cada vez más delgada y 
decadente no siempre ha ido ligada al término de belleza, tal y como lo conocemos hoy 
en día. Esta representa una problemática que ha ido adquiriendo cada vez más 
importancia a medida que nos hemos ido adentrando en la sociedad capitalista de 
consumo. 
    Podría indicarse que, a medida que la sociedad ha ido avanzando, el número de 
mujeres que presentan comportamientos y actitudes anómalas en el ámbito alimentario 
ha ido en constante aumento (Hellen Gremillion, 2005), hasta el extremo de que algunas 
de las principales damnificadas podrían llegar a experimentar una cierta repulsión por su 
propio cuerpo al sentir que no alcanzan los requerimientos impuestos culturalmente en 
cuanto a físico se refiere. A su vez, también podemos encontrarnos con la oposición a la 
situación anteriormente nombrada al encontrarnos con casos en los que las mujeres 
afectadas por dichas enfermedades alaban su físico debido a la delgadez alcanzada, 
considerándose en cierto modo, superiores a aquellos que presentan un cuerpo que se 
encuentra entre unos parámetros de peso normales y saludables (Moreno Pestaña, 
2010). 
    Y es que la idolatría de la imagen corporal modélica se ha ido adentrando 
imperceptiblemente, muy poco a poco, no solamente como una de las bases 
primordiales de la cultura actual si no que, a su vez, sus pilares se han ido enraizando 
fuertemente en las mentes e ideales compartidos por la población de aquel entonces. 
    Parece que aquello que ha ido adquiriendo una mayor relevancia constituye la 
supuesta “perfección” que deben de presentar las mujeres en todo momento, tanto en su 
ámbito profesional como el que se corresponde con su ámbito privado. 
    Así como en épocas anteriores, tal y como nos comenta Bourdieu (1991), es a través 
del estudio de la alimentación donde se puede llegar a una comprensión clarificadora de 
las distinciones en la posición social ocupada por los individuos de una sociedad, 
estableciendo una brecha entre aquellos individuos pertenecientes a las clases sociales 
más favorecidas (ricos) y aquellas clases sociales en decadencia, con una disposición 
negativa y escasa a los recursos necesarios para cubrir sus necesidades más primarias 
(pobres). 
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    Son aquellos poseedores de una elevada capacidad adquisitiva los que presentaban 
una constitución corporal donde la corpulencia y anchura se encontraba a la orden del 
día. 
    Una buena alimentación y el consumo exagerado para dar constancia de su poderío 
económico para potenciar y fomentar su curvatura corporal se encontraba en constante 
oposición con aquellos que no podían permitirse una manutención correcta a causa de la 
ausencia de capital económico (Bourdieu, 1986). 
    Esta situación ha provocado que el canon de belleza corporal de la mujer en dicha 
época, se correspondiera y ajustara con un físico grande, curvilíneo y, en la mayoría de 
las ocasiones, rozaba incluso la obesidad. 
    El deseo por la consecución de dicha fisonomía provocaba enormes desilusiones y 
frustraciones en las mujeres ante la imposibilidad de ajustarse a los patrones estéticos 
establecidos, en especial, como he indicado anteriormente, en aquellas mujeres 
pertenecientes a una posición de clase menos favorecida, cuya delgadez estaba 
considerada como un sinónimo de decadencia, enfermedad y una salud poco 
satisfactoria. 
    A pesar de todo, el avance y la continua industrialización de las ciudades, junto con la 
modernización de la tecnología, ha provocado una serie de transformaciones en la 
mentalidad, al igual que en los gustos de la población, propiciando la aparición de 
nuevos referentes corporales que modifican el ideal imperante hasta entonces (David Le 
Bretón, 2010). 
    Bien es cierto que en ocasiones resulta complicado llegar a comprender hasta qué 
punto  se han ido sucediendo nuevos avances en cuanto al físico femenino se refiere sin 
realizar una breve comparativa echando la vista hacia atrás, a años anteriores. 
    Es por eso por lo que mi referente para tratar de ejemplificar la realidad a la que me 
estoy haciendo eco será la correspondiente al siglo XX. 
    Considero que será suficiente retroceder hasta el siglo pasado para el desarrollo de 
este apartado ya que la imagen corporal, considerada como “perfecta” se ha encontrado 
en una metamorfosis continua hasta nuestros días, llegando a afectar e influir 
negativamente tanto en la actitud y comportamiento femenino con respecto a su 
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alimentación y su cuerpo como en el deterioro de la propia salud de las afectadas 
(Moreno Pestaña, 2010). 
 
1.1 La imagen corporal “perfecta” de la figura femenina a lo largo del siglo XX(1) 
 
    
El siglo XX no solamente ha traído consigo los conocidos avances y desarrollos en 
diversos sectores sociales sino que la aparición de nuevas y revolucionarias figuras 
femeninas tanto en el mundo del cine como de la moda considerándolos referentes de 
belleza a seguir ha provocado el resurgimiento de numerosos cánones de perfección 
acerca del físico que han ido variando conforme se han ido sucediendo los años, 
permitiéndonos esclarecer una diferenciación en dicha época en varias etapas ante la 
aparición de .nuevos cuerpos femeninos como ideales a imitar por la gran mayoría de 
las mujeres de la época. 
    Podemos marcar el nacimiento de la primera etapa como la que discurre desde los 
inicios de siglo, 1900, hasta aproximadamente los años 20, donde el éxito alcanzado por 
las caricaturas elaboradas por el artista Charles Gibson han puesto de manifiesto una 
fisonomía nueva, diferente a la figura corpulenta y voluminosa a la que estábamos 
acostumbrados. 
    La aparición de este nuevo ideal corporal, designado como “chica Gibson” recurre a 
la utilización de un complemento muy típico en la era del Romanticismo, convirtiéndolo 
en un imprescindible en la vestimenta de principios de siglo para asemejarse al cuerpo 
retratado en las famosas caricaturas: el corsé (Bandura, 1982). 
    El corsé junto con la utilización de vestidos cada vez más ceñidos y ajustados a la 
figura permitía asemejarse a este nuevo modelo de imitación (“chica Gibson”)resaltando 
 
1 
La información plasmada a lo largo del punto 1.1 hace referencias a las siguientes páginas web: 
http://www.elcomercio.es/moda/gente/estilo-belleza-cambio-201402131809.html 
    http://www.dewartrocco.es/2011/02/el-canon-de-belleza-siempre-nos-torturo.html 
     http://vestuarioescenico.wordpress.com/2012/12/22/the-gibson-girl-un-ideal-de-belleza-a-la-manera-
norteamericana/ 
    http://www.elcomercio.es/moda/gente/estilo-belleza-cambio-201402131809.html 
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y alzando los atributos más admirados y deseados en el sexo femenino: pecho elevado, 
caderas anchas y nalgas prominentes. 
    Su uso también favorecía la reducción exagerada y, en ocasiones, peligrosa ya que 
provocaba mareos e incluso desmayos, de la cintura y garantizaba una corrección y 
buena posición de la columna, fomentando una figura curvilínea, también conocida 
como silueta en “S”.  En este sentido podemos señalar aquello que defendía Foucault 
acerca de las consecuencias que determinadas situaciones y relaciones sociales podrían 
ejercer en el físico de los individuos en donde se actúa sobre el mismo y se somete a  
duros castigos y sacrificios llegando a exigir más de la cuenta (1975). 
    El referente femenino usado como modelo de imitación en esta etapa era la danesa 
Camille Clifford ya que fue gracias a su transformada figura encorsetada la que logró 
dotar de vida propia las medidas corporales del excéntrico dibujante. 
    Llegados a este punto donde podemos vislumbrar una ligera y tímida comparativa 
con el siglo en el que nos encontramos debido a la similitud que ambas épocas 
comparten. 
    La búsqueda de la belleza por medio de la delgadez y esbeltez corporal provoca la 
desilusión de muchas y, como no, la frustración y descontento de otras, al considerar la 
propia constitución como una condena a la que se ven sometidas (Foucault, 1975). 
    La imposibilidad de la mayoría de lograr la adquisición del cuerpo más codiciado 
provoca que aquellas mujeres con una constitución más gruesa que la demandada 
comiencen a buscar alternativas posibles para gozar de un físico codiciado social y 
culturalmente (Hepworth, 1999). 
    Al igual que ocurre actualmente, la obsesión comienza a emerger y adueñarse 
adoptando la forma de una simple idea para alcanzar la meta fijada por unos patrones 
corporales preconcebidos: poseer el cuerpo perfecto. 
    A pesar del seguimiento y admiración que en su momento habían fomentado la 
aparición de este nuevo molde ideal de mujer gracias a las caricaturas y dibujos 
elaborados por Gibson, la relevancia y la admiración que comienza a emerger alrededor 
de todo aquello que gira en torno al mundo femenino, facilita una constante 
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transformación y evolución en el rol y el comportamiento que habían presentado hasta 
el momento, socialmente hablando (Salustiano Del Campo; Rodríguez-Brioso, 2002). 
    Esta variante se hará patente en la segunda etapa que se abre en el nuevo siglo al que 
nos estamos refiriendo, la perteneciente a la época de los años 20. 
    Dicha década se corresponde en mayor medida más a un cambio de actitud que a un 
cambio en el físico. 
    La mujer ideal, previamente indicada, cumplía con las características propias de las 
elegantes “chicas Gibson” pero con una ligera excepción que traerá consigo el origen de 
un nuevo modelo de mujer en la etapa contigua. 
    El carácter y el papel adoptado por la figura femenina sufre un giro de 180º a causa 
de la aparición de nuevos referentes a seguir tanto en el mundo del cine como en el 
mundo de la moda. 
    La actitud inocente, bondadosa y sumisa ha dado paso a la idolatría de una 
personalidad más astuta y desinhibida, convirtiéndose en un admirado complemento de 
la belleza física. La admiración que despierta este nuevo talante se convierte en un 
reclamo de primer grado para el sexo masculino, propiciando en la entrada de los años 
30 un nuevo físico que comienza a asemejarse a los predominantes en la actualidad. 
    Esta nueva conducta ha provocado una nueva imagen sobre su propia figura. El deseo 
que despiertan las sitúan como mujeres inalcanzables, impulsando el nacimiento de la 
etiqueta social que las sitúa como mujeres perfectas, “mujeres objeto”. 
    La aparición de mujeres que cumplían con dichos requisitos que se correspondían con 
este cambio en su personalidad, dando paso a un cierto libertinaje sexual nunca vivido 
hasta entonces, provoca que la puesta en escena de Elizabeth Taylor o Greta Garbo se 
sirvieran de prototipo para fomentar una imitación en la que el físico ha ido en alza, 
dejando a la actitud relegada a un segundo plano. 
    Atrás queda el físico aclamado por las “chicas Gibson”. La nueva imagen se 
corresponde con una fisonomía más alta y delgada que la anterior. El uso de un corsé 
más ajustado y apretado que mantuviera las curvas bajo control junto con una 
preocupación por la alimentación, más bien escasa, emergen como una costumbre muy 
común en el mundo femenino. 
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    Se corresponde con una mayor esbeltez tanto de los hombros como del contorno y la 
cintura, obligando a adoptar una posición más vertical para aumentar unos centímetros 
más a su figura. Las caderas continúan siendo uno de los mayores atractivos pero, a 
pesar de todo, la estrechez de las mismas en comparación con la etapa anteriormente 
vivida, comienza a ser ligeramente visible. 
    La dominación y la veneración social que parece ir adoptando la propia constitución 
corporal casi imperceptiblemente, promueve que la preocupación excesiva por la 
imagen física se implante en las rutinas del sexo femenino. 
    Aunque se instalen las bases sobre las que se erigirá el nuevo modelo corporal de 
belleza predominante en el siglo XXI, no será hasta los años 50 cuando su coexistencia 
con el ideal de mujer voluptuosa comience a tener cabida. 
    La profusa aparición, nunca pensada de casos de anorexia aumentan 
considerablemente con la admiración de las conocidas “las infantiles”, llegando a 
relacionarse en cierta medida con lo que Foucault entendía como la utopía destinada 
fundamentalmente a borrar los cuerpos de los individuos, propiciando su negación 
continua e incluso su transformación (1975). 
    Mujeres que eran admiradas sexualmente por presentar un físico más bien aniñado, 
poco desarrollado donde la delgadez extrema se convirtió en su marca personal. 
    La imitación de este precedente ha provocado un cierto deterioro no solo en la 
imagen sino también en la salud propiamente dicha, llegando a descubrir que la 
anorexia y la bulimia, no afectarían únicamente a la figura corporal, sino que, a su vez, 
vendrían acompañados de una grave alteración de la percepción de la propia imagen 
(Bruch, 1962) junto con una serie de cambios significativos en el comportamiento y la 
actitud de aquellos que las padecen y de un importante debilitamiento de las relaciones 
establecidas con los más allegados a su persona (Gómez del Barrio, 2009). 
    La polémica ante este hecho no se hizo esperar y las denuncias y las críticas que 
recibían personajes destacados como Audrey Hepburn o SusanStrassberg a causa de su 
escuálida anatomía, fomentando un mundo, hasta aquel momento prácticamente 
desconocido, como es el de los trastornos alimentarios, entraba en rivalidad con las 
alabanzas y envidias que despertaban actrices como la desaparecida Marilyn Monroe, 
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que presumían y exaltaban sus curvas con orgullo mediante el uso de sinuosos vestidos 
que despertaban admiración. 
    Bien es cierto que la polémica ya estaba servida ante la aparición de nuevos ideales 
de mujer cuyo cuerpo se correspondía más con el de una niña mal alimentada que con el 
de una adulta, sin embargo, con el paso de los años 60, este nuevo ideal continuó 
conviviendo con la imagen de mujer voluminosa y curvilínea ya conocida en épocas 
anteriores, siendo dos patrones corporales deseados y admirados desde un lado y 
aborrecidos y detestados desde otro. 
    La coexistencia de ambos modelos en los 60, se asemeja a la continua lucha que 
parece estar librando la delgadez excesiva y las curvas en el siglo XXI, incluso llegan a 
considerar dicho momento histórico como el origen de la polémica que nos aborda 
(Elena Espeitx, 2005). 
    La contienda originada en la etapa previa finaliza con la simulación y adoración de un 
cuerpo más flaco, no solamente en las mujeres sino también en los hombres, a comienzo 
de los 70 y que permanecerá perseverante hasta nuestros días, agudizando la delgadez. 
    El prestigio femenino que se ha ido forjando secundado por la segunda ola del 
movimiento feminista, donde se abogaba la liberación e independencia de la mujer, dotó 
a la apariencia física de una consideración primordial, donde la búsqueda de la esbeltez 
se encuentra en un control extremadamente riguroso de la alimentación, induciendo a la 
reducción e incluso desaparición de las peculiaridades hasta entonces más admiradas en 
la anatomía femenina, como son las caderas y las nalgas, dando paso a la pérdida de 
reconocimiento de la mujer curvilínea, fomentando una figura cada vez más demacrada, 
donde la única “curva” posible de alarde se corresponde con el pecho, cuya talla 
asemeja ir en sentido opuesto si realizáramos una comparativa con el talle corporal. 
    La búsqueda de un busto prominente y desmedido en una mujer tan enjuta otorga 
cierta irrealidad y artificialidad, característica fundamental con la llegada de los años 80, 
otorgando a este nuevo modelo surgido el concepto de “mujer 10”, manteniéndose este 
prototipo femenino también con el transcurrir de los 90, aceptando como cambio 
posible un aumento en el tamaño del busto, más pronunciado que en cualquiera de las 
etapas anteriores, impulsando al alza las intervenciones quirúrgicas destinadas a mejorar 
la apariencia física de los ciudadanos. 
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1.2. La percepción del cuerpo femenino en la sociedad del siglo XXI 
    Al igual que se ha dicho con anterioridad haciendo referencia a la entrada en vigor 
del nuevo siglo se ha experimentado un fuerte deterioro no solamente del canon de 
belleza corporal al que nos venimos refiriendo sino también en la situación vivida por 
muchas mujeres hasta entonces. El aumento del número de mujeres que se han visto 
afectadas por los Trastornos de la Conducta Alimentaria ha sido significativo (Harvey, 
2003), pudiendo señalar que aproximadamente unos siete millones de mujeres son 
afectadas por dichos trastornos alimentarios y que, unas 150.000 mujeres en España, 
fallecen a causa de las mismas, por lo que, por este mismo motivo se han llegado a 
impulsar campañas de apoyo tanto a las pacientes como a sus familiares para 
sobrellevarlo de la forma más satisfactoria posible. 
    Dicha tendencia está siendo tratada como uno de los problemas de mayor 
envergadura que nos ocupan actualmente a causa del notable número de afectadas, 
llegando a influir significativamente no solo en las mujeres, sino que, incluso han 
aumentado los casos en los que los hombres también han comenzado a sentir las 
continuas presiones que se están ejerciendo continuamente sobre sus propias personas, 
encontrando un porcentaje del 17,9% de hombres que se encuentran preocupados tanto 
por su físico como por su peso de un modo desmedido (Europa Press, 2013). 
    La estética y la supuesta perfección que tratan de vender constantemente y de la que 
tanto se comenta y parece no alcanzarse nunca a pesar de los continuos esfuerzos 
realizados ya que todo lo alcanzado parece ser insuficiente, se han convertido en dos 
metas imprescindibles actualmente. Están considerados como requisitos que se han de 
cumplir y controlar en todo momento. 
    La información continuamente barajada, y la evolución y modernización de los 
medios de comunicación, junto con la aparición de una propaganda y publicidad que 
fomentan la venta de productos estéticos y dietéticos alimentando este nuevo canon de 
belleza que se ha ido forjando discursiva y socioculturalmente, han fomentado una 
constitución corporal prácticamente inviable e imposible de alcanzar en la práctica por 
la inmensa mayoría, llegando a provocar graves alteraciones en la imagen corporal, 
especialmente en aquellas personas que pueden verse más influenciadas ante este tipo 
de información, como son las mujeres en edad temprana, que tienden a sentir una mayor 
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vulnerabilidad ante la información que se proyecta sobre lo que debe ser su propio 
físico. 
    La necesidad de asemejarse a los nuevos modelos de belleza surgidos con el siglo 
XXI, sitúa en alza un cuerpo excesivamente delgado y, en ocasiones patológicamente, 
enfermo, como el nuevo prototipo de mujer ideal a alcanzar.                                   . 
    La presencia de un físico de gran estatura con un peso muy inferior al recomendado 
por la Organización Mundial de la Salud- presentando así un Índice de Masa Corporal 
extremadamente deformado-, representa la constitución más aclamada, hoy por hoy, 
despertando una presión social exagerada sobre el sometimiento de la figura femenina a 
una forma muy concreta de “disciplina del cuerpo” (Foucault, 1975). 
    Se ha generado simbólicamente la necesidad imaginaria que une la delgadez con la 
consecución del éxito profesional y la felicidad. 
    Y es que el propio éxito y reconocimiento parece medirse en tallas. El logro de la 
famosa talla 36, e incluso tallas inferiores a la misma, se encuentran entre las metas más 
exaltadas actualmente, sin ser conscientes del riesgo que esto puede llegar a acarrear 
sobre la salud integral y la integración social de las personas a posteriori. 
    La figura curvilínea ha quedado olvidada, dando paso como marcadores más 
relevantes a unos huesos marcados y un semblante crónico y frágil, situándose en 
primera línea entre las modelos de las firmas más aclamadas en el mundo de la moda 
junto con la presencia de propaganda y publicidad que empapela los carteles y muros de 
la mayoría de las ciudades. 
 
2. La imagen corporal y las alteraciones de la misma en 
pacientes con anorexia y bulimia 
    Antes de comenzar a entrar en materia en el trato de las enfermedades de la anorexia 
y la bulimia, es necesario referirnos al concepto de imagen corporal, considerado como 
uno de los principales desencadenantes del origen de estas enfermedades como las que 
estamos tratando (Rosen, 1995).                                  . 
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    Para ello se establecerá la definición más adecuada, a la vez que haremos una breve 
introducción acerca de la evolución que la connotación de la imagen corporal ha ido 
adquiriendo y cómo puede verse modificada por la propia afectada provocando una 
alteración negativa (Bruch, 1962). 
 
 
2.1. La evolución del concepto de imagen corporal 
 
    En primer lugar podemos definir la imagen corporal a través del psicoanalista Paul 
Schilder, quien en 1935, proporciona la primera definición científica que se puede 
conocer de dicho término.  
 
La imagen del cuerpo es la figura de nuestro propio cuerpo que 
formamos en nuestra mente, es decir, la forma en la cual nuestro 
cuerpo se nos representa a nosotros mismos.  
(Schilder, 1950) 
 
 
    Se trata de un término que está siendo tratado no únicamente en sociología, sino que, 
al abarcar muy diversos campos y acepciones, también se corresponde con una 
connotación muy común y práctica en el ámbito de la propia medicina, de la psicología 
del psicoanálisis y de la antropología del cuerpo, ya que se asocia a un término esencial 
en la construcción de la correcta autoestima y la personalidad del individuo. 
    Con el apoyo de las aportaciones teóricas y explicativas acerca del concepto que 
estamos tratando, como por ejemplo, la de Wallon (1972), la cual indica que la imagen 
corporal se corresponde con el resultado de la relación existente entre el individuo y el 
medio, o la proporcionada por Picq y Vayer (1977) usando como base la establecida por 
Le Boulch (1970), quienes nos ponen de manifiesto que en la construcción de la imagen 
corporal también se tienen presentes los mecanismos que contribuyen a la presencia del 
nivel sentimental y afectivo que se encargan de evaluar dicha apreciación, posibilita el 
origen de nuevos hallazgos, más en concreto los realizados por los autores Cash y 
Pruzinsky (1990) en las que nos presentan las diferentes variables que se encargan de 
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complementar el concepto establecido anteriormente, otorgando un mayor 
entendimiento del mismo y facilitando su comprensión. 
    Las variables conformadoras son las siguientes: la perspectiva de la percepción del 
cuerpo, la perspectiva cognitiva, la perspectiva emocional a las que, posteriormente, 
Thompson (1990) se encargaría de ampliar añadiendo una cuarta: la perspectiva 
conductual. 
    La primera de ellas hace referencia a la apreciación corporal por parte del propio 
individuo. Esto es, el modo en cómo él mismo es consciente de su constitución y es 
capaz de observarse a sí. 
    Tal y como veremos a continuación, dicha captación no tiene por qué encontrarse en 
sintonía con la realidad pero sí se elabora y desarrolla en referencia a figuras, conceptos 
y modelos intersubjetivamente (socioculturalmente) establecidos de la realidad corporal, 
de los ideales corporales, etc.  
    La perspectiva cognitiva recoge todas aquellas creencias y pensamientos que los 
individuos van construyendo de su propio cuerpo a través de la imagen que ellos 
mismos perciben y que en buena medida procede de modelos y evaluaciones de su 
entorno social. 
     Si la imagen que construimos de nosotros mismos se encuentra alterada por dichas 
enfermedades, es muy probable que esta perspectiva disponga de fuertes trazos 
negativos que favorezcan la decadencia de la autoestima y, como resultado, facilite un 
deterioro más acusado de la apreciación de la imagen corporal (Bandura, 1982). 
    Considerando la siguiente perspectiva, la emocional, ésta podría encontrarse 
íntimamente relacionada con la anterior ya que se incluyen todas aquellas emociones y 
sentimientos hacia el propio físico teniendo en cuenta las experiencias vividas. 
    Por último, la perspectiva aportada posteriormente por Thompson (1990), la 
conductual, nos encamina hacia la captación de las actitudes y comportamientos 
liderados por las afectadas, derivadas de los efectos de la percepción, estimación 
emocional y evaluación de  las perspectivas anteriormente explicadas. 
    A pesar de todo, estas variables explicadas no permanecen inalteradas e 
independientes sino más bien todo lo contrario: la imagen corporal de un individuo se 
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encuentra en constante cambio y evolución dependiendo del momento vivido y de los 
factores que les puedan llegar a afectar. 
    Y es que, a pesar de que la imagen corporal se va creando desde una edad muy 
temprana y se va construyendo conforme van transcurriendo los años, las experiencias 
personales, la sociedad en la que se encuentran, la cultura, la educación recibida…se 
encargan de darle forma atribuyéndole a las afectadas una visión real de sí mismas, o 
por el contrario, les puede facilitar una imagen engañosa, considerándose, en todo caso, 
una visión imaginariamente generada. 
    Ante la aparición de nuevos términos utilizados como sinónimos a la hora de hacer 
referencia a la percepción del propio cuerpo, como la percepción del tamaño corporal, 
satisfacción corporal, etc, se ha considerado investigar una cierta vinculación entre 
ellos. Esto ha permitido completar la definición ofrecida por Paul Schilder (1950) y 
aproximarnos a una explicación que le servirá a Bruch para elaborar la primera tesis 
sobre la posible alteración de la imagen corporal, y el padecimiento de la anorexia o la 
bulimia (1962). 
    Ante la evolución del conocimiento que se ha ido adquiriendo acerca de dicho 
concepto, podemos indicar una definición más exacta y científica acerca de lo que se 
conoce como imagen corporal, entendiéndola como la percepción, la visión, la estima y 
valoración que  un individuo desarrolla sobre su propio físico, tratándolo como un 
conjunto a la vez que también se han de tener en cuenta las emociones, sentimientos y 
vivencias con respecto a la propia constitución (Guimón, 1999; Rosen, 1995), tal y 
como nos indica el documento Percepción de la imagen corporal (Salaberria, K. 
Rodríguez, S. Cruz, Soledad, 2007). 
    En esta línea podemos señalar a la antropóloga Mary Douglas, quien ha sido capaz de 
emplear la idea de los límites corporales como simbología del propio sistema social, 
llegando a considerar al cuerpo como un producto derivado de la acción de diversas 
fuerzas sociales que se han encargado de moldearlo conforme a la cultura y los valores 
de cada sociedad (1973). 
    Podemos indicar la diferencia entre las dos terminologías que la autora realiza acerca 
de la comprensión sobre el cuerpo, distinguiendo entre cuerpo social y cuerpo físico. 
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El cuerpo social restringe el modo en que se percibe el cuerpo físico. 
La experiencia física del cuerpo, siempre modificada por las categorías 
sociales mediante las cuales es conocido, mantiene una particular 
visión de la sociedad.  
(Douglas, Mary 1973) 
 
 
    Es por esta razón por la que el cuerpo constituye una especie de medio de expresión 
que se encuentra determinado y limitado por las fuerzas que ejerce la sociedad sobre el 
mismo y que lo obliga a adquirir determinados comportamientos convirtiéndose en 
portador de la situación en la cual se encuentra.  
 
2.2. Alteraciones en la percepción de la imagen corporal 
    Como bien se ha comentado en el apartado anterior, tendremos que esperar a que los 
hallazgos elaborados por Bruch la conduzcan a indagaciones que la lleven a relacionar 
el padecimiento de la anorexia o la bulimia con una posible alteración de la imagen 
corporal de las afectadas (1962). 
    Aunque se trate de una problemática que ha despertado el interés de diversos autores 
y especialistas, se basa en una cuestión inmersa en una gran cantidad de claroscuros sin 
resolver todavía. 
    Esto se debe a que, a pesar de que la alteración de la imagen corporal que presentan 
las afectadas está considerada como un síntoma que refleja la presencia de una patología 
de tipo psicológico de diversa índole, pudiendo señalar en este caso, también la 
presencia de una patología de tipo alimentario, todavía resulta una incógnita el hecho de 
que dicha alteración pueda deberse a la presencia de una de estas dos enfermedades o si, 
por el contrario, es la propia percepción manipulada de la imagen la que podría 
provocar la aparición de alguna de estas dos acepciones (Franco Patiño, 2010). 
    A pesar de todo, nos centraremos en los hallazgos y estudios derivados de numerosos 
expertos que señalan que, en primer lugar, se produce una cierta alteración de la propia 
imagen corporal en el que el individuo no es consciente de las características reales de 
su propia anatomía en referencia al volumen y tamaño que este presenta, fomentando 
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una creación mental de su mismidad corporal- y por extensión de sí mismos- que 
conlleva un auto-engaño;, y, en segundo lugar, con el paso del tiempo y la preocupación 
excesiva por su físico, acompañada de la obsesión que esto acarrea, podría desembocar 
en perturbaciones alimentarias, para intentar mejorar ese aspecto corporal autodefinido, 
fomentando el posible padecimiento de enfermedades como la anorexia y la bulimia 
(Thompson, 1990 ; Hoffman, 1992). 
    Podemos referirnos a la alteración de la imagen corporal como un sinónimo de 
trastorno dismórfico corporal e incluso como un sinónimo de lo que se conoce como la 
dismorfofobia, término acuñado por primera vez a finales de 1800 por el psiquiatra 
italiano Enrico Morselli. La dismorfofobia propiamente dicha, podemos definirla 
coloquialmente, sin adentrarnos en términos médicos, como la preocupación 
desmesurada de la propia imagen por parte de un individuo, ya sea a causa de un 
defecto físico, incluso figurado, o a causa de una insatisfacción que su propio cuerpo 
provoca. 
    En este tema a tratar nos referiremos a la dismorfofobia no como la exageración de 
algún defecto físico nombrado previamente sino más bien, a aquellas zonas del cuerpo 
humano más críticas en cuanto al desagrado que puedan llegar a provocar a las mujeres 
y cuya importancia acostumbran a magnificar su importancia por medio de una 
valoración extremadamente negativa. 
    Esta magnificación negativa desencadena una cierta decadencia de la autoestima y de 
la autopercepción ya que aquellos que padecen este cuadro psicopatológico 
acostumbran a exagerar en exceso aquellos rasgos físicos que les causan desagrado, 
puesto que, en muchas ocasiones, es probable que se obcequen en que serán juzgados 
por los miembros de su entorno al no cumplir con ciertos requisitos estéticos 
culturalmente aprobados. 
    Dicha situación viene acompañada de una fuerte influencia negativa en las afectadas 
tanto psicológicamente como socialmente, debido a que dificulta y entorpece el buen 
funcionamiento en las relaciones, ya sean las familiares como las referidas a las 
amistades, favoreciendo una complicación en la integración social. Ante dicha 
incapacidad a la horade relacionarse junto con la imposibilidad de observarse tal cual se 
es- según la perspectiva ajena-, se centrarán en perseguir la delgadez, tan aclamada hoy 
en día, como medio para facilitar su aceptación en la sociedad, controlando su peso y 
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seleccionando y eliminando alimentos en su dieta y conllevando a su empobrecimiento 
(Bruch, 1981) y a la reducción dramática de sus prácticas de relación social habituales a 
diversos niveles, especialmente aquellas que se encuentran ligadas a la comensalidad, 
refiriéndonos a un síndrome holístico de una gravedad considerable. 
    Sin embargo, aunque la mayoría tratará de adentrarse y ser parte de los grupos de 
pares, muchas de ellas rechazan establecer cualquier vínculo social, pues prefieren la 
independencia y el aislamiento, ya que acostumbran a proporcionar una importancia 
desmedida a la opinión que el resto de sus allegados comparten de su propia persona 
(ABAC, 2012). 
    Centrándonos en la dismorfofobia desde la perspectiva de una mujer que padece 
anorexia o bulimia, podríamos indicar que se produce una disociación rupturista de la 
realidad con la imagen percibida, causando una transformación de la dimensión 
corporal. 
    La distorsión de la propia imagen corporal viene representada por dos aspectos que 
permitirán un mayor entendimiento de dicho problema. Viene acompañado de una 
distorsión perceptiva y de una alteración producida en el ámbito cognitivo-afectivo 
(Garner y Garfinkel, 1981). 
    Por una parte, la variable referida a la distorsión perceptiva, hace hincapié en la 
tendencia casi invariable de las afectadas por dichas patologías a sobreestimar su talla 
corporal. 
    Dichas mujeres acostumbran a presentar un volumen desmesurado de su propio 
cuerpo, que no llega a corresponderse con la realidad, mientras que, por otro lado, la 
perspectiva cognitivo-afectiva nos muestra cómo los sentimientos y emociones que 
muestran las pacientes hacia su propio cuerpo, les provocan una fuerte actitud negativa 
y de desilusión a causa de la antedicha alteración de su propia persona. 
    Las mujeres que presentan este tipo de alteración suelen disponer de un carácter poco 
marcado y vulnerable ante las opiniones y actitudes de los demás hacia su propia 
persona, por lo que podríamos destacar a aquellas que se encuentran en etapa 
adolescente puesto que se encuentran forjando su propia personalidad y le otorgan una 
importancia desmedida a las opiniones y pensamientos que reflejan, o podrían 
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manejarse en su círculo más cercano, ante la necesidad de sentirse identificadas e 
integradas en dicho ambiente. 
    La presencia de una imagen corporal alterada resulta una realidad muy representativa 
entre las mujeres en comparación con los hombres, puesto que el número de afectadas 
por dicha patología es notablemente superior a causa de la gran presión mediática y 
social a la que se encuentran sometidas diariamente, y de los modelos habituales de 
construcción cultural de los géneros. 
    A pesar de todo, aunque más de la mitad de las mujeres de nuestra sociedad se 
encuentre a disgusto con su propio cuerpo o con alguna parte del mismo (ABAC, 2013), 
el porcentaje de situaciones en las que dicha alteración de la imagen corporal pueda 
originar una cierta complicación y transformarse en una obsesión es significativamente 
inferior que el de aquellas que presentan un cierto trastorno en la percepción corporal, 
encontrándonos con un 4% y con un 33,33% respectivamente en ambos casos 
(Rosen,1995). Sin embargo, como se verá a posteriori, esta obsesión y obcecamiento 
provocado por una falsa percepción de sí misma suele provocar cierto malestar y 
desgaste en las relaciones que se establecen entre los individuos más próximos a su 
entorno, como su propia familia o su grupo de pares, llegando a desencadenar una 
ruptura importante en sus relaciones sociales y una desestructuración de su marco de la 
cotidianeidad, favoreciendo un cierto aislamiento e independencia de la enferma. 
    Aunque se traten de dos patologías que puedan llegar a considerarse similares por 
encontrarse dentro del marco de los llamados Trastornos de la Conducta Alimentaria 
(TCA), en este proyecto serán analizados separadamente la una de la otra ya que la 
reacción de los individuos que las padecen y su siguiente diagnóstico son distintos. 
    A pesar de todo, una constante en ambas enfermedades comparten es la ya tratada 
alteración de la percepción corporal, a partir de la cual, en ocasiones, se deriva una 
afección centrada en el control obsesivo del peso corporal junto con la aparición de una 
creciente perturbación psicológica de aquellos que la sufren. 
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2.3. Alteración de la imagen corporal en mujeres anoréxicas y su reacción 
    Uno de los síntomas que pueden señalar un ligero indicio de padecimiento de un 
trastorno alimentario resulta ser la alteración de la percepción de la imagen corporal de 
un individuo. 
    Cuando se comenta acerca de dicho problema, es posible que la enfermedad más 
común que se nos venga a la mente se trate de la anorexia, ya que se considera como 
una característica más que la inmensa mayoría de los individuos afectados comparten 
(Buxo Rey, 1998). 
    La mujer afectada por dicha patología, tal y como hemos indicado anteriormente, se 
percibe erróneamente al observar su constitución con un tamaño y un volumen impropio 
de la realidad, exagerado, rozando la gordura a pesar de encontrarse en situaciones 
donde el peso que presentan es inferior a lo recomendado por la Organización Mundial 
de la Salud (Calvo, 2002), conllevando a un índice de masa corporal insuficiente, 
alertando de una posible desnutrición. La anoréxica, interpreta esta nueva imagen que 
construye de sí misma en su mente la considera como una especie de castigo e 
imposición dada por la ingesta de alimentos. 
    Ante esta supuesta realidad, las consecuencias se hacen presentes sobre todo, en el 
ámbito alimentario, donde se comienzan a clasificar los alimentos, en primer lugar, 
como calóricos y no calóricos o dietéticos, aumentando el consumo de los segundos y 
restringiendo al máximo los primeros, tal y como me ha comentado una de las 
entrevistadas, Elena, diecinueve años respectivamente, llegando a afirmar que pasaba 
hambre, no me permitía ningún capricho. Todo era comer ensaladas y verdura… ¡en 
platos pequeños, claro!  
    En segundo lugar, se continúa eliminando por completo aquellos alimentos cuyo 
porcentaje en grasa y azúcares es más elevado que los que suelen consumir 
habitualmente. En este caso podría destacar el testimonio que me ha ofrecido Laura, de 
dieciocho años en el que me explica lo siguiente: lo que más comía a la semana eran 
frutas y verduras, pero también pescado y algo de carne, a la plancha o todo cocido 
(…) Pero, ¿quién quería comer carne y pescado cuando puedes comer otras cosas que 
no te engordan ni la mitad? 
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    Y, por último, en tercer lugar, se produce una disminución del consumo de la comida 
saludable, provocando que la manutención realizada llegue a ser tan deficiente y escasa 
que la única ingesta posible y para ellas razonable, es la basada en líquidos (Gómez del 
Barrio, 2009), tal y como me ha indicado una de las pacientes con las que he hablado en 
el centro, Marta, de veinticuatro años: lo máximo que estuve sin comer fue una semana 
entera durante todos los meses, y el resto de días solo comía una fruta a la comida y 
otra a la cena, y durante el resto del día bebía muchísima agua. Me hinchaba tanto que 
se me iba el hambre. De ahí el pensamiento acerca de que los individuos en un primer 
momento “razonan” los alimentos y, posteriormente, si se encuentran clasificados 
dentro de lo que conforma su propia cultura y sus propios valores, los ingieren (Mary 
Douglas, 1973). 
    A pesar de que en la anorexia también se puede recurrir al uso de otra serie de 
métodos poco ortodoxos para favorecer la delgadez y una mayor pérdida de peso en 
menor intervalo de tiempo mediante el uso de laxantes y el vómito, la diferencia entre 
ambas enfermedades suele ser el peso de las pacientes (Darmon, 2003). 
    Esto se debe a que lo que pretenden es realizar una especie de purga o purificación de 
la contaminación de su propio cuerpo mediante el ayuno, unida al pensamiento 
antinatural de la negación del propio crecimiento y maduración, resistiéndose a entrar 
en el periodo de la adultez. 
    Esto mismo podría llegar a relacionarse con el conocido síndrome de Peter Pan, 
término acuñado para designar una patología de alteración psicológica en la que los 
afectados por la misma presentan una marcada reticencia a la aceptación del paso del 
tiempo y a la propia madurez personal que esta conlleva, favoreciendo a la paralización 
de la evolución de su mentalidad adoptando una personalidad inmadura e infantil, ante 
determinadas situaciones. 
    Rechazan el envejecimiento y el verse en la obligación de hacer frente a 
responsabilidades mayores, así como también las consecuencias que estas acarrean. 
    Al igual que ocurre con los afectados por ambas enfermedades alimentarias, se suelen 
corresponder con personas con una serie de características personales y psicológicas 
determinadas, como el hecho de que se suele corresponder con individuos más bien 
solitarios, con una personalidad poco marcada y una autoestima escasa y poco 
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desarrollada, donde es posible que el grado de manipulación de los mismos sea elevada 
ante posibles influencias externas, volviéndolos mucho más vulnerables en comparación 
con otros individuos. 
    También puede acarrear el rechazo inconsciente de las afectadas hacia la propia  
femineidad (Freud, 1931). 
    Esto vendría provocado fundamentalmente debido a la llegada de la adolescencia y a 
los correspondientes cambios que sufre la constitución física de las mujeres (aumento 
del pecho, mayor volumen de las caderas, aparición de curvas más pronunciadas…) 
fomentando un cierto rechazo tanto hacia sí mismas como a su nuevo cuerpo, 
propiciando el deseo de eliminar las curvas tan características de la femineidad, 
construyendo una fisonomía más infantil e incluso asexuada (Graciela Sobral, 2013). 
    Es en este caso donde podemos llegar a señalar casos realmente extremos acerca de 
cómo la identificación con una imagen físicamente antinatural puede llegar a influir 
hasta el extremo de recurrir a las cirugías estéticas para semejarse a esta lo más posible. 
Es el caso de las llamadas Barbies humanas; mujeres que, como hemos indicado 
anteriormente, rechazan la constitución natural de la mujer y eligen someterse a 
numerosas y arriesgadas intervenciones quirúrgicas para lucir un cuerpo artificial como 
el de las famosas muñecas. 
 
2.4. Alteración de la imagen corporal en mujeres bulímicas y su reacción 
    En este caso, la reacción que las mujeres presentan en el curso de dicha enfermedad 
puede considerarse contradictoria y frustrante para ellas. 
    Tal y como indica José Luís Moreno Pestaña, las bulímicas tienen envidia de las 
anoréxicas, y esto se debe a que, en comparación con las anoréxicas no disponen de 
fuerza de voluntad, y en el fondo  desearían ser como ellas (2010: 216). 
    Las personas bulímicas se encuentran fuertemente afectadas por un vacío continuo, la 
tristeza, la cólera, el fracaso y la frustración ante la falta de control que está tomando su 
vida y la capacidad de contemplarse conforme a sus expectativas estéticas les provoca 
una ansiedad desproporcionada que las lleva a perder el control de sí mismas (Calvo, 
2002) y a realizar lo que se denomina atracones de comida, por lo general abundante en 
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calorías para saciarse, y en cantidades exageradas para cualquier individuo sano (Gómez 
del Barrio, 2009). 
    La posterior culpabilidad que emerge ante tal ingesta las “obliga” a vomitar y tomar 
laxantes, ya que son prácticas extendidas, pero vergonzosas y escondidas (…) que se 
involucran al fallar la incorporación de otros medios legítimos (Moreno Pestaña, 2010: 
216). 
 
3. La simbología de la alimentación y la nutrición 
    Una vez comprobado que la alteración de la imagen física que los individuos 
muestran hacia su propia persona se corresponde con una anomalía presente en la 
mayoría de las mujeres de la sociedad occidental, no solamente en las clases altas sino 
en todos los niveles socioeconómicos (Facts of life, 2002). A su vez, se corresponde con 
un síntoma más propio de mujeres que residen en zonas urbanas pudiendo destacar una 
cierta disminución en la importancia del físico en aquellas que habitan en zonas rurales 
(Castro-Vázquez. Espinosa-Gutiérrez, Rodríguez-Contreras, 2005). Es por este motivo   
por lo que debemos de tener en cuenta el significado que se le otorga a la alimentación, 
no solo etimológicamente sino también simbólicamente, ya que al igual que afecta en 
mayor medida a las afectadas por la anorexia o la bulimia, también sufren daños 
colaterales las relaciones establecidas con las personas y grupos más próximos y 
cercanos, es decir, las relaciones creadas entre la afectada y su familia y su círculo de 
amistades. 
 
3.1. Alimentación y nutrición desde un punto de vista etimológico 
    Para comenzar, nos centraremos, en un principio, en explicar el propio término por el 
cual se entiende la palabra alimentación y analizaremos las diferencias terminológicas 
en comparación con lo referido a la nutrición. A partir de la aclaración de ambos 
vocablos, ampliaré dicho apartado con los significados de tipo simbólico para 
centrarnos en el núcleo de la investigación que estamos realizando en este proyecto en 
apartados posteriores. 
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    La palabra alimentación se corresponde con un término muy empleado, no solamente 
en ciencias como la medicina, la biología, la nutrición, etc, sino también en sociología y 
en antropología, y es que atañe a una numerosa cantidad de temáticas que han llamado 
la atención de expertos y entendidos de dichas ciencias, intentando orientarlas hacia 
diferentes ámbitos y proporcionar una respuesta clara a sus propios proyectos. 
    Dicho término presenta una raíz latina, alo, tal y como comenta Jauregui Balenciaga 
(2006) centrándose en las aportaciones indicadas a través de Corominas (1987), donde 
se puede observar una acepción relativa al propio aprendizaje del individuo, a la 
educación y socialización recibida, mientras que, por otro lado, también nos 
encontramos con una acepción referente a la propia constitución corporal, relacionada 
con la formación del propio cuerpo, a la dinámica del crecimiento en términos de 
estatura. 
    Esto se debe a que la alimentación se encuentra considerada como una necesidad de 
primer grado para el ser humano. Representa un imprescindible vital para realizar 
correctamente las funciones del organismo (ABAC, 2012). 
    Al contrario de lo que ocurre con este vocablo, el referido a la nutrición no incluye un 
significado que haga referencia al ámbito de la formación integral y sociocultural del 
individuo. Alcanza únicamente una visión meramente biológicas (Corominas, 1987). 
    Etimológicamente, la palabra nutrición, cuyo origen es griego (nutrix), engloba a la 
forma establecida de alimentarse los recién nacidos, el amamantamiento, donde se 
remite a la propia crianza del bebé, estableciendo un vínculo único con su progenitora, 
considerándose una única persona, sin llegar a establecer una relación sólida y tan 
estrecha con los otros miembros de la familia, al menos por el momento (Jauregui 
Balenciaga, 2006). 
    Es a partir de aquí donde, por medio de la explicación ofrecida en las líneas 
anteriores, abordaremos el ámbito simbólico de dichas actividades, consiguiendo una 
mayor especificación y adaptación de las connotaciones socioculturales de las mismas. 
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3.2. El ámbito simbólico de la alimentación y la nutrición 
    Refiriéndonos al significado del concepto de nutrición, en el que se habla 
principalmente acerca de la forma principal de alimentar a los niños durante una larga 
etapa desde el momento de su nacimiento creando un vínculo que no se consigue con 
ningún otro miembro de la familia. 
    Esta actividad junto con el hecho de conseguir una mayor vinculación de tipo social 
con el resto de los familiares, propicia y fortalece los lazos que vinculan a los mismos 
por medio del carácter simbólico que la alimentación atribuye y que se realiza 
performativamente a través de la comensalidad cotidiana simbólico-ritualmente 
desarrollada. Alimentarse no solo hace referencia a una necesidad vital que posibilita el 
crecimiento y el bienestar del cuerpo, sino que va más allá. 
    Por medio de la misma, se permite crear una cierta reunión en familia, donde el 
diálogo, las celebraciones, las ceremonias, los festejos…se encuentran presentes, 
cargados de un significado compartido por todos ellos. Se consigue, así, comunicar y 
poner de manifiesto anécdotas, vivencias, emociones y sentimientos que estrechan el 
cerco entre sus miembros, siendo conscientes de sus propios intereses y preocupaciones. 
Esta función culturizadora y socializante de la alimentación también es extensiva al 
grupo primario de amistades, de compañeros, etc. 
    Es gracias a la simbología atribuida por la que conseguimos socializarnos con los 
demás, interiorizando tanto normas como pautas que introduciremos en nuestra 
educación y comportamiento e intervendrán en nuestra vida cotidiana (Mead, 1951; 
Simmel, 1986). Y lo más importante, mediante la alimentación reglada y cotidiana 
incorporamos- hacemos cuerpo de- esa sociabilidad y representaciones culturales, lo 
que nos hace crecer e integrarnos como seres de naturaleza social. Algo que tiene un 
alcance mucho mayor, e inequívocamente humano, que la mera “nutrición”. 
 
3.3. La simbología de la alimentación en casos de anorexia y bulimia 
    Aquellas mujeres que, en general, padecen un desorden alimentario, sufren una 
mayor acusación en las situaciones donde dicho trastorno se corresponde con la 
anorexia y la bulimia. Esto se produce a causa de la marcada atribución negativa y 
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perjudicial que las afectadas dirigen no únicamente al término en sí, sino también al 
significado que para ellas denota el vocablo referido a los propios alimentos en sí, ya 
que consideran que el hecho de ingerir comida, para la gran mayoría, resulta un acto 
repulsivo y cargado de culpabilidad y frustración, por lo que, el ámbito simbólico de la 
alimentación y comensalidad comentado anteriormente se ha ido consumiendo y 
deteriorando continuamente hasta llegar a extremos insospechados (Janice Body, 1991). 
    Al identificar a sus progenitores como aquellos que les obligan a alimentarse, 
terminan por considerarlos como una especie de “obstáculo” que deben de superar para 
continuar con su propia rutina que se han marcado a espaldas del resto de su familia 
(Corominas, 1987). Por ello, las relaciones entre los miembros del grupo familiar, en 
muchos casos, han llegado a resquebrajarse, y en contadas ocasiones, podrían llegar a 
desaparecer. 
    Lo que pretende la enferma es evitar identificarse como otro comensal más, para 
rehuir que la vean alimentarse compulsivamente, en el caso de padecer bulimia, o que, 
por el contrario, no descubran su escasa e insana alimentación, como ocurre con 
aquellas que padecen anorexia. Su negativa ante el hecho de estar presente con el resto 
de sus familiares en el momento de alimentarse provoca que la ya deteriorada relación 
existente con sus progenitores se dañe cada vez más, ya que a medida que la 
enfermedad continúa avanzando, el aislamiento y retraimiento que esta conlleva será 
cada vez mayor.  
    Esta problemática alcanzada también  puede dirigirse a otras relaciones ya existentes, 
como por ejemplo, las de amistad y compañerismo, fomentando una actitud aislada e 
individualizada de las enfermas.  
    El descuido de dichos vínculos provoca la pérdida del diálogo, de la comunicación y 
de la empatía, llegando a propiciar que lo que se conoce como las reuniones y 
encuentros recurrentes dejen de sucederse, considerando la alimentación una mera 
actividad de subsistencia en donde las situaciones sociales que se derivan de la misma 
pierdan su valor inicial (Franco Patiño, 2010). 
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4. Marco metodológico 
    He tratado de llevar a cabo un exhaustivo trabajo de carácter cualitativo gracias a 
que ha sido posible tanto el seguimiento como la interpretación y su consiguiente 
comprensión del objeto de estudio a tratar (Del Olmo, 2003), basado en el análisis de 
testimonios tomados empíricamente mediante entrevistas semiestructuradas para tratar 
de confirmar la hipótesis planteada. A pesar de que podemos detallar y hacernos eco de 
una gran cantidad de factores a través de los cuales la delgadez ha ido alcanzando una 
prioridad y una necesidad cada vez mayor como central símbolo de valor, me he 
centrado en dos tipos de factores: por un lado he tenido en cuenta los factores 
personales o indiosincráticos y por otro lado, los factores socioculturales. 
    Entendiendo por factores personales, aquellas experiencias y vivencias negativas que 
han afectado e incluso traumatizado a las afectadas, tanto en su etapa adolescente como 
en su vida adulta, llegando a sentirse excluidas, rechazadas e incluso discriminadas en 
algún momento. 
    En lo referente a los factores sociales, me he centrado en la forma en cómo la 
construcción cultural y la producción social corporal actual se encarga de influir a través 
del discurso ejercido por los medios de comunicación, por medio de la propaganda, la 
publicidad, las grandes firmas de moda, la manipulación simbólica, etc. 
    Para ello he seleccionado como método principal para la recogida de datos la 
realización de una serie de entrevistas semiestructuradas. He considerado conveniente 
elaborar este tipo de metodología debido a que va más allá de la aplicación de una serie 
de cuestiones para obtener la información deseada, considerándose más como una 
especie de diálogo o conversación en la que se intercambian ideas, opiniones y 
emociones (Wolcott, 1994). 
    A la hora de seleccionar la muestra que me ha ayudado en la recolección de 
información me he dirigido al centro conocido como ABAC (Asociación de Bulimia y 
Anorexia de A Coruña) puesto que me han facilitado el acceso a su centro para realizar 
este trabajo de campo. Me he centrado más en concreto en aquellas mujeres que 
presentaban una edad comprendida entre los quince y treinta años de edad, puesto que 
son las que están consideradas como el rango dentro del cual se presenta un riesgo 
mayor en el padecimiento de ambas enfermedades (ABAC, 2012).  
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    La muestra se encuentra formada por un número de doce individuos. Todas ellas 
participan conjuntamente en una serie de actividades supervisadas por profesionales en 
las que cumplen con una serie de talleres que allí se imparten para mejorar su situación 
y su modo de enfocar su enfermedad. Los talleres a los cuales hago referencia se 
encargan de trabajar los diferentes aspectos:  
 La autoestima y el autoconcepto 
  Las emociones y sentimientos 
  La imagen corporal y la asertividad  
 Y, por último, las caricias.  
    A su vez, también realizan una serie de terapias tanto en grupo como en familia para 
proporcionar a las afectadas que entran una buena información acerca de una correcta 
orientación y recuperación mientras reciben aclaraciones sobre cómo alimentarse 
correctamente y cómo deben actuar los familiares y personas más cercanas ante la 
presencia de los primeros síntomas de anorexia o bulimia. 
        A continuación paso a detallar con claridad cómo se ha llevado a cabo la 
metodología correspondiente detallada con anterioridad. 
 
4.1. Entrevistas en profundidad de carácter indirecto 
    Las entrevistas han sido realizadas en profundidad y con carácter indirecto ya que mi 
intención era principalmente centrarme en el problema en cuestión. Se han realizado un 
total de doce entrevistas a mujeres que se encuentran en tratamiento en ABAC, mientras 
que, las preguntas y comentarios propios que se han ido sucediendo han dependido de 
las respuestas ofrecidas por las entrevistadas, ya que las experiencias y opiniones de 
cada una varían constantemente de un sujeto a otro, dado el carácter dialógico, 
personalizado y reflexivo de la entrevista, centrándonos en aquella información que 
conviene tener en cuenta para nuestra investigación (Barney Nigel, 1989). 
    Para facilitar el trabajo y la recolección de información, he organizado la muestra, 
según un criterio etario, en tres grupos diferentes: 
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 Mujeres con una edad comprendida en un intervalo que se encuentra entre los 
quince y los veinte años de edad. 
 Mujeres con una edad comprendida en un intervalo que se encuentra entre los 
veintiuno y los veinticinco años de edad. 
 Mujeres con una edad comprendida en un intervalo que se encuentra entre los 
veintiséis y los treinta años de edad. 
    Obteniendo su información acerca de sus experiencias vividas a través de las 
cuestiones que se han planteado, he conseguido establecer una serie de diferencias entre 
los diferentes intervalos de edades, creando un marco de conductas y comportamientos 
determinados en función de los propios factores personales y sociales que les han 
llegado a influir. 
 
4.2. Estudio de caso 
    Al igual que lo que nos indica Geertz  el lugar de estudio no es el objeto de estudio 
(1988), sino que realmente aquello que despierta el interés son aquellos problemas 
teóricos que se plantean y a los que he tenido que ofrecer algún tipo de respuesta. 
    Sin embargo, el espacio donde he realizado este trabajo de campo resulta bastante 
significativo ya que permite abordar el problema a tratar de raíz, observando y 
dialogando directamente con individuos que sufren este contratiempo incluso desde 
hace ya varios años. 
    Me ha resultado muy complicado llegar a convencer a los encargados del centro para 
que me permitiesen acceder a sus pacientes ya que, como me han hecho saber, lo único 
que pretenden es proteger la imagen de todos los que se encuentran en el centro. 
Mariana, la psicóloga que se encuentra al cargo del  equipo terapéutico del 
establecimiento, me ha explicado que lo que allí se maneja es información privada y 
muy íntima, y que, lo que la mayoría de familiares pretende es mantenerla oculta el 
mayor tiempo posible, por diversas causas.  
    A pesar de todo, y después de prometerles que no usaría grabadora ni elaboraríamos 
ninguna especie de vídeo para salvaguardar la privacidad de los pacientes, me 
autorizaron a acceder a sus instalaciones para conocer medianamente las actividades 
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(únicamente a través de las explicaciones ofrecidas por los profesionales del centro) que 
allí se realizan y la finalidad que pretenden alcanzar con su realización. 
    En todo momento me han dejado claro que, al no formar parte del personal 
trabajador, no dispondría del acceso a las diferentes terapias que se realizan ni a las 
actividades y cursos impartidos con los afectados, por lo que me ha sido imposible 
realizar como complementación de la investigación el método de observación 
participante (pensada en un principio). Algunos de los cursos y actividades que allí se 
realizaban y a los cuales no se me permitió acceder en ningún momento de nuestra 
estancia en el centro, han sido los siguientes:  
 Atención psicológica semanal 
 Atención psiquiátrica quincenal 
 Reeducación de la alimentación 
 Terapia de ocupación 
 
    Tampoco dispondría de las notas y apuntes personales acerca de su progreso y 
evolución, elaborados por los médicos y especialistas, por lo que la información 
utilizada fue elaborada por mí en todo momento. Resultaba obvio que mi presencia 
significaba problemática para ellos ya que me consideraban como un estorbo en la 
realización de sus tareas y no me facilitarían ni la investigación ni la comunicación con 
las afectadas. 
    Ante las continuas negativas recibidas ante el hecho de estar presente y participar, de 
algún modo, en las terapias y actividades ofrecidas, he tenido que mostrar un mayor 
cuidado en el momento de anotar posteriormente todas mis impresiones una vez 
finalizadas las entrevistas previstas ya que, al no ser partícipe de los cursos impartidos, 
las entrevistas eran el único medio de contacto que podía establecer con las mujeres del 
centro. Por eso era necesario prestar atención en todo momento a su relato para no 
perder información significativa. 
    El único consejo que me ha aportado algo de valor en todo su repertorio ha sido el 
ofrecido por la nutricionista Nerea, aconsejándome no mostrar ni asombro ni sorpresa 
ante el físico de algunos de los que están ingresados, puesto que podría incomodarlos y 
afectarlos negativamente en los avances conseguidos y en su posterior recuperación. 
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    Al consejo anterior se une una recomendación que también me ha servido para 
sortear algún que otro apuro en el que me he visto y que relataré más adelante: no 
involucrándome emocionalmente con ninguno de ellos ya que, en ese aspecto, resultan 
bastante inestables (Douglas, 1966). 
    A causa de verme obligada a no usar grabadora a la hora de comunicarme con las 
mujeres a las que iba a entrevistar, tal y como se ha indicado anteriormente, he tenido 
que centrarme en recoger apuntes de todo aquello que me iban narrando. 
    Como recomiendan Velasco y Díaz de Rada (1997), debemos de establecer una clara 
diferenciación entre lo que se conoce como el cuaderno de campo y el diario de campo. 
Considerando al primero de ellos como la recolección de datos e información de un 
modo más bien inmediato o casi inmediato, mientras que, haciendo referencia al 
segundo término, lo entenderemos como aquellos apuntes elaborados a posteriori, 
revisando las anotaciones recogidas con anterioridad y elaborando nuevas 
interpretaciones de las mismas de un modo cuidadoso y reflexivo. 
    Es por eso por lo que, la información significativa la he apuntado inmediatamente 
para recordarla, mientras que, los incisos más irrelevantes los he ido anotando haciendo 
uso de la memoria una vez terminada la conversación con cada una de ellas antes de 
iniciar una nueva entrevista. 
    Cuando he empezado a tener contacto con las pacientes me he encontrado con otro 
contratiempo que no había tenido en cuenta: la falta de confianza para narrar episodios 
que, para muchas de ellas, en especial para las más adultas, resultaban desagradables y 
dolorosos, provocaba que muchas de las preguntas que había realizado no obtuvieran 
respuesta o fueran contestadas solamente con monosílabos. 
    Es por eso por lo que, a disgusto del centro, solicité acudir un período de tiempo más 
amplio para conseguir ganarme su confianza y obtener testimonios más destacados que 
me pudieran ayudar en la investigación.  
    Me amoldé un poco a las circunstancias y en las siguientes visitas al centro decidí no 
llevar ninguna plantilla de preguntas preestablecidas, ya que en una entrevista dirigida 
no debe haber preguntas, porque pregunta que hagas, error que cometes (Del Olmo, 
2003). Simplemente permití que me narraran libremente aquello que ellas quisieran y 
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consideraran oportuno que me pudiera servir, por lo que las confidencias y la 
información relevante no se ha hecho esperar. 
    Estaba claro que les resultaba más cercano y agradable recordar todo aquello sin 
sentirse condicionadas por unas preguntas que ya marcaban el hilo de la conversación. 
    En muchas ocasiones he llegado a sentirme identificada con los acontecimientos y 
experiencias que relataban pero, a pesar de indicarme con anterioridad que no debía de 
establecer ninguna especie de vínculo emocional con ninguno de los sujetos que se 
encontraban ingresados, he decidido no mantenerme muy alejada ni ajena a lo que me 
narraban ya que no siempre resulta positivo ni beneficioso en el momento de recoger 
información y, en algunas ocasiones he considerado oportuno recordar situaciones 
pasadas, pero sin llegan a profundizar en detalles muy íntimos o que requirieran una 
explicación extensa en la que se mezclaran temáticas muy dispares, lo que me ha 
permitido establecer un trato natural y más cercano que el que se había producido días 
anteriores. 
    Para finalizar, otro asunto que me ha resultado relevante ha sido el hecho de que 
aquellas mujeres más “expertas” en dichas patologías debido a los años que se 
encuentran luchando con ellas, sentían curiosidad por conocer detalladamente las 
situaciones en las que, en algún momento, se ha hecho alusión en nuestra interacción, 
considerando insuficiente lo relatado hasta entonces, por lo que sus preguntas centradas 
en aspectos privados comenzaron a aparecer de forma más continuada. 
    Incluso alguna de ellas no ha tardado en proponer un quid pro quo si quería que 
continuara documentándome acerca de sus trastornos con la alimentación. Para ello he 
decidido compartir algunos detalles más, considerados relevantes y comentados muy 
superficialmente, sin llegar a profundizar demasiado en el asunto. 
    Es posible que debido a esto, en algunas ocasiones la conversación se desviara a otros 
temas con menor relación; pero me ha permitido la contemplación de nuevos puntos de 
vista que no había tenido en cuenta anteriormente.  
    Me he centrado principalmente en los testimonios ofrecidos por las mujeres a las que 
he entrevistado, debido a la actitud negativa mostrada en todo momento por los expertos 
del centro (psicólogos y nutricionistas): éstos no han accedido a concederme las 
entrevistas que tenía pensado realizarles en un principio, según ellos a causa de la falta 
35 
 
de tiempo libre, y aludiendo a que lo único que hacían era seguir órdenes de la 
dirección del centro. Sin embargo, ante mi actitud insistente y, en ocasiones, realmente 
fastidiosa, he conseguido mantener alguna que otra conversación en sus “horas muertas” 
que me han aportado valoraciones y diversos puntos de vista solucionándome dudas que 
me iban surgiendo conforme iba realizando las entrevistas con los sujetos de la muestra, 
por lo que me ha facilitado la posterior elaboración de conclusiones. 
 
4.3. Presentación e interpretación de resultados 
    A la hora de comentar los resultados obtenidos de las entrevistas realizadas, he 
considerado oportuno analizarlas conforme a los bloques de edad que se han organizado 
con anterioridad y que me han facilitado la recolección de información y su posterior 
clasificación para la elaboración de las conclusiones finales.  
    Teniendo en cuenta todos los testimonios ofrecidos y que configuran la muestra, he 
sido consciente de que era necesario tener en cuenta la edad de los sujetos a estudiar, 
principalmente por dos motivos: 
 Las más jóvenes ofrecen una mayor confianza en el momento de iniciar la 
conversación y preguntarles acerca de su enfermedad. 
Otorgan una información mayor y más detallada de las causas que las han 
llevado a padecer anorexia y bulimia. 
 Mientras que, las mujeres adultas, por el contrario, presentan una actitud más 
precavida, e introvertida, por lo que es posible que, durante las entrevistas, no 
haya conseguido todos los datos que me hubieran gustado. 
    Pero, a diferencia de las anteriores, a pesar de la escasa información que ofrecen, ésta 
se caracteriza por ser más técnica y estar orientada hacia lo que realmente trataba de 
investigar. 
 
1. Entrevistas a las mujeres de entre 15 y 20 años de edad 
    Dentro de este intervalo he conseguido entablar conversación con un total de tres 
jóvenes. 
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    Inicialmente se planteó realizar cuatro entrevistas por intervalo de edad establecido. 
Sin embargo, una de ellas tuve que descartarla por diversas razones que pasaré a detallar 
a continuación: 
 La joven a la que se me permitió entrevistar no alcanzaba la mayoría de edad, 
por lo que para permitirme establecer una conversación con ella y para 
asegurarse que las preguntas realizadas no fueran desagradables o incómodas, 
uno de sus progenitores debía estar presente en todo momento. 
  En este caso, ha sido su madre, la cual no ha permitido que se le realizaran 
determinadas cuestiones acerca de las principales causas y reacciones llevadas a 
cabo al comienzo de la enfermedad de su hija. 
 En segundo lugar, las preguntas que se me permitieron formular fueron 
contestadas por la madre en todo momento, impidiendo que la adolescente 
articulara palabra durante la mayor parte del tiempo que ha transcurrido la 
entrevista. 
 Centrándome en las expresiones y gestos articulados por la adolescente ante las 
respuestas ofrecidas por su madre me han servido para comprender que sus 
contestaciones no fueran todo lo sinceras que deberían ser o no se correspondían 
exactamente a lo que se le estaba planteando en dicho momento. 
 En último lugar, cuando he tratado de concertar otra cita con la paciente, su 
madre se ha negado inmediatamente sin posibilidad de réplica. 
    Debido a esto y a las dudas que me surgieron acerca de la validez y claridad de las 
respuestas y la información obtenida, decidí que lo más correcto para evitar posibles 
errores a la hora de analizar los resultados sería eliminar dicha entrevista y centrarme en 
una muestra de once individuos en lugar de doce. 
    Centrándome en los otros tres testimonios restantes, he podido observar muchos de 
los aspectos tratados con anterioridad y que son comunes en las mujeres con las que he 
establecido contacto. 
    En primer lugar, Ana, la primera afectada por anorexia indica que, a pesar de que no 
recuerda exactamente el momento en el que empezó su obsesión desmedida por su 
físico, durante toda su vida ha realizado dietas de todo tipo, indicando que a medida que 
pasaban los años, éstas se convertían cada vez más severas y exageradas. 
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    Destaca que la causa principal por la que realizaba dietas continuamente se 
encontraba en el malestar provocado por las continuas comparativas que se le realizaban 
con su hermana, cuya constitución siempre había destacado por ser delgada y esbelta, a 
diferencia de la suya, más ancha y robusta. 
    Sin embargo, tal y como comenta, una vez que dichas semejanzas ocasionaran una 
cierta obcecación por llegar a lucir físicamente como su hermana, es cuando realmente 
comienza a interesarse exageradamente por los diferentes productos dietéticos y bajos 
en calorías. Todo aquello que aparecía en las revistas, anunciado en la televisión e 
incluso en los escaparates de las farmacias y las tiendas que potenciaran y aceleraran la 
pérdida de peso le llamaban la atención, hasta el extremo de llegar a gastarse, según su 
testimonio unos ciento y algo de euros en una tarde. 
    Este testimonio se encuentra en consonancia con lo que indica Moreno Pestaña y que, 
teniendo en cuenta las entrevistas que realizadas a lo largo de esta investigación, resulta 
el principio más difícil de asimilar por todos aquellos que padecen anorexia o bulimia, 
los regímenes de belleza son considerados una “trampa”: las personas tienen una 
constitución específica y todos los regímenes alimentarios imaginables son incapaces 
de modificar la morfología de una persona corpulenta. (2010). 
    A su vez, como se ha dicho anteriormente (véase punto 3.2.), las relaciones con las 
personas más cercanas, en concreto la familia, se van deteriorando progresivamente. 
Esto se corresponde con un hecho prácticamente compartido por todas y cada una de las 
mujeres con las que he tratado debido a la concepción invasora del síntoma y la forma 
en cómo se provocan daños laterales a todos aquellos que rodean al propio individuo 
por no adaptarse a sus exigencias. (Moreno Pestaña, 2010). 
    Hechos similares han sido localizados en el testimonio de la segunda mujer de este 
primer bloque, Lorena, de diecinueve años y diagnosticada de bulimia recientemente; 
para ella, el consumo de pastillas y vitaminas que facilitaban la pérdida de peso y el 
drenaje corporal, así como el uso diario de laxantes varias veces al día se convirtió en 
una especie de rutina. 
    La atracción que sentía hacia el mundo de la moda y el cine desde que era pequeña, y 
la figura de una madre que ya había padecido problemas con la alimentación en su 
juventud, más en concreto anorexia, no le facilitó mucho su situación. 
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    Comenta que siempre había escuchado criticar a su madre a las personas gruesas, e 
incluso reírse de ellas, adoptando una actitud de grandeza y superioridad, presumiendo 
de un físico delgado. 
    Comenzó a ser consciente de que, según la opinión de su madre, las personas con un 
peso elevado no estaban bien vistas y que para muchos, resultaba desagradable. 
Coincidiendo con aquello que en su día indicó Simmel: que determinadas impresiones, 
como por ejemplo, el olor, la mirada, el sabor, etc, son fruto de una construcción social 
(1988).  
    Es por eso por lo que, para evitar convertirse en el centro de las posibles burlas de su 
propia madre, las actrices y modelos que ella tanto admiraba y que aparecían en las 
revistas y en la televisión, se convirtieron en su referente y ejemplo a seguir. 
 
Si quería impresionar a mi madre tenía que ser como ellas… 
 
    Talal Asad (1991) hace referencia a este hecho, afirmando que el cuerpo de un 
individuo recoge las claves que podrían funcionar como una especie de llave para 
conseguir éxito y reconocimiento social. Sin embargo, este pensamiento, a pesar de 
encontrarse muy difundido actualmente, puede conllevar a engaño y provocar 
dificultades en el aprendizaje y en el proceso de formación de los adolescentes. 
(Darmon, 2003).  
    Pero no sería hasta la aparición de los primeros síntomas de su enfermedad cuando el 
consumo continuado de los productos adelgazantes y drenantes, mencionados en líneas 
anteriores, se convertirían en su principal apoyo para lograr su objetivo. Debido a los 
continuos atracones de comida de alto valor calórico que sufría, decidió emplear el uso 
laxantes y fármacos que contrarrestaran la subida de peso. 
    Pero el consumo diario de estos complementos, llegando a cantidades anómalas, le 
provocaron el efecto contrario al esperado, el denominado “efecto rebote”, por lo que 
decidió recurrir a lo “fácil”: el vómito autoinducido después de cada ingesta de comida 
(Moreno Pestaña, 2010). 
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    Dicha historia se asemeja a la ofrecida por la última entrevistada de este bloque. 
Laura, también diagnosticada de bulimia, desde hace aproximadamente un año, en el 
que las exigencias que el puesto de trabajo que ocupaba ejercían sobre su físico (las 
mujeres que trabajaran en dicha empresa no podían superar los cincuenta kilos de peso y 
tampoco podían ocupar una talla superior a la treinta y seis) al encontrarse en todo 
momento ante el público, provocaron que desarrollara un control excesivo por su 
cuerpo, más en concreto con el peso, ante la angustia de perder el puesto de trabajo. 
 
Si bajabas de peso o de talla no había problema, al contrario, es como si te 
premiaran por eso, el problema era si engordabas (…) Nos pesaban cada 
semana, los lunes, unos minutos antes de ponernos a trabajar e iban apuntando 
el peso en nuestras fichas (…) 
 
    A pesar de no agradarle el trato ofrecido en dicho trabajo, la necesidad hizo que 
continuara aproximadamente un año y medio más, controlando su peso debido a la 
restricción de alimentos que realizaba y a las dietas que se iba imponiendo, cada vez 
más restrictivas, llegando a ingerir únicamente batidos energéticos durante el fin de 
semana para la revisión que se realizaba cada lunes.  
    A diferencia de las anteriores entrevistadas, a ésta última nunca le atrajo la idea de 
consumir ninguna especie de fármaco que facilitara la rápida pérdida de peso o que 
fomentara la disminución del apetito, pero ante la imposibilidad de ingerir determinado 
tipo de alimentos que se había obligado a no comer, a posteriori le provocó una enorme 
ansiedad incapaz de controlar, provocando una importante alteración en su 
alimentación, cambiando hasta el extremo de llegar a sustentarse únicamente de 
chocolatinas, bollería y patatas fritas de bolsa, como único medio para calmar el 
hambre. 
    El aumento de volumen se hizo visible en un breve periodo de tiempo, por lo que 
como solución a su problema consideró que la única forma de conseguir eliminar los 
kilos ganados era, según sus palabras vaciarse por dentro. 
    Fue en ese momento cuando comenzó su obsesión por recuperarse principalmente,  
por medio del vómito y de productos naturales que actuaban como laxantes. 
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Aun así no vomitaba siempre, las veces que comía bien no era necesario, 
pero no sé…la mayor parte del tiempo comía solo dulces. 
 
    El hecho de que no necesitara provocarse el vómito a diario se debe a que los 
individuos que padecen bulimia, cuando se alimentan de forma sana y equilibrada no se 
ven en la necesidad de provocarse el vómito (Lienas, 2009).  
    A pesar de todo, sus padres no tardaron en detectar la alteración psicológica que 
estaba viviendo su hija, impidiendo su reincorporación a su puesto de trabajo y 
ocupándose directamente de ella al decidir ponerla en manos de los mejores 
especialistas para tratar su caso, fomentando una situación de malestar y angustia en la 
familia y debilitando las relaciones entre sus miembros. 
 
No me tomé muy bien que mis padres se enteraran del problema que tengo 
(…) Creo que incluso llegué a odiarles durante un tiempo. 
 
2. Entrevistas a las mujeres de entre 21 y 25 años de edad 
 
    Durante la primera entrevista de este bloque, he tenido que mantener una actitud 
mucho más cercana que la mantenida con anterioridad ya que las circunstancias que 
rodeaban a la entrevistada eran realmente delicadas y diferentes al resto de mujeres de la 
muestra, tanto por su situación familiar como por el avanzado estado de anorexia que 
presenta. 
    Los problemas que se me han presentado para poder entablar una conversación con 
ella han sido realmente acusados debido a su actitud, ya que actuaba de un modo 
reservado, y con una resistencia elevada a la hora de referirse a su enfermedad (Ellen 
Messen, 1984). 
    El testimonio de Adela es un claro ejemplo de cómo la manipulación puede provocar 
alteraciones en las costumbres alimentarias y en el comportamiento de los individuos, 
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puesto que su enfermedad tiene su origen en las continuas manipulaciones y desprecios 
de su pareja durante los últimos años de relación. 
    A pesar de que en un inicio sus curvas eran tratadas como motivos de reproches y en 
ocasiones de mofa y burla, pronto aparecieron las amenazas acerca de una posible 
ruptura si no conseguía perder peso. 
    A pesar de que su cuerpo nunca fue para ella una obsesión por aquel entonces, la 
necesidad de perder peso y ocultar sus curvas se convirtieron en su prioridad ya que, a 
su parecer, ser delgado resulta una seguridad personal ante un posible rechazo afectivo 
(Behar, 2006). 
    Sin embargo, aunque la pérdida de peso para Adela era considerada como una 
victoria, pronto la llegó a calificar de insuficiente debido a que sus ansias por adelgazar 
eran cada vez mayores. Aunque el deterioro físico con el paso de los meses era cada vez 
más evidente, los continuos reproches sufridos a diario provocaron que todos los 
regímenes a los que se sometió le parecieran escasos e incompletos ya que no conseguía 
el resultado deseado, por lo que la comida comenzó a servirse en platos pequeños, 
negándose a comer nada que no se tratara de ensaladas, verduras y fruta. 
    La siguiente mujer a la que me referiré recibe el nombre de María, enferma de 
bulimia y que, a día de hoy, se encuentra a la espera de recibir el alta médica ya que la 
ha superado después de un duro y estricto tratamiento médico y psicológico. 
    La entrevista de María ha sido la más sencilla que he realizado debido a que al 
encontrarse totalmente recuperada no fue necesario abordar el tema con el mismo 
cuidado que con el resto de entrevistadas y se podía profundizar un poco más de lo 
habitual. 
    En su caso ha reconocido que nunca le dio motivos a sus padres para que 
desconfiaran de ella: era una estudiante responsable, obtenía buenas calificaciones 
situándola como una de las mejores de su clase, obediente…por lo que, gracias a esto, 
sus padres comenzaron a considerarla como si se tratase de una mujer adulta, incluso 
antes de llegar a la adolescencia, por lo que empezó a sentir una gran presión por su 
parte, principalmente por la incomprensión y la falta de atención que sentía (O´Kearney, 
1996), por eso lo que pretendía era fundamentalmente complacerlos en todo lo que le 
pedían. 
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    A pesar de que su constitución corporal siempre ha sido más bien delgada, reconoce 
que las amistades y compañías de las que se rodeaba durante su adolescencia no fueron 
una buena influencia para ella. Compañeras físicamente muy delgadas y atléticas que 
presumían de hacer mucho deporte y comer poco y muy sano. 
 
A esas chicas les quedaba todo bien (…) Y además eran más guapas, por eso 
se me ocurrió que yo también podría serlo, que también podía tener un cuerpo 
parecido al que tenían ellas. 
 
    Para ello se informó acerca de los alimentos dietéticos más efectivos, recomendados 
por sus amistades. A su vez, consultó innumerables páginas web donde se ofrecía 
información y opiniones acerca de personas que habían usado dichos productos con 
anterioridad para conocer su experiencia y si realmente cumplían con lo que prometían. 
Por lo que no tardó en consumir chocolatinas y batidos energéticos bajos en calorías 
como sustitutivos de las comidas principales (Lienas, 1999).     
 
Llegó un momento en el que yo ya sabía que estaba enferma…pero creo que 
no quería verlo. Yo físicamente me veía bien (…) Pero tenía miedo a que me 
obligaran a comer otra vez y perder el cuerpo que había conseguido (…) 
 
    Aunque le agradaba el modo en cómo su constitución se había moldeado, decidió 
informarse acerca del posible problema alimentario que creía estar padeciendo. Sin 
embargo, las continuas búsquedas en diferentes páginas web propiciaron que se pusiera 
en contacto con páginas denominadas “pro ana” y “pro mia”, donde tanto la anorexia 
como la bulimia son consideradas como una especie de bendición para aquellos que las 
padecen, volviéndolas totalmente susceptibles en el momento de ser empleadas como 
instrumentos en el plano de las relaciones sociales, convirtiéndose en una especie de 
identidad grupal y un modo de vida para muchos. 
 
Las páginas estas me llamaron la atención y me acuerdo que las visitaba 
todos los días, varias veces (…) Estas chicas las consideraban (la anorexia y la 
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bulimia) como su remedio contra la gordura, por eso aunque tenía miedo de lo 
que me podía pasar si seguía así, también tenía miedo de engordar y probé con 
todos los consejos que se publicaban (…) ¡Hasta llegué a comer pañuelos de 
papel para no tener hambre! Ahora lo pienso y me da vergüenza. Hay que tener 
cuidado con lo que se publica. Nunca se sabe quién puede ver esa información 
ni cómo puede llegar a afectar a la gente. 
 
    A lo largo de la tercera historia narrada, Marta nos comenta acerca de la difícil 
situación que ha tenido que vivir durante los últimos años, puesto que, la anorexia 
sufrida en un principio, evolucionó hasta ser diagnosticada con posterioridad de 
bulimia. 
    Realmente me ha resultado muy complicado en el momento de tratar de buscar 
similitudes con otros testimonios ofrecidos ya que, en este caso, el origen de su 
enfermedad deriva principalmente del control excesivo que su madre ejercía sobre ella. 
    Ésta se dirigía a su hija, por aquel entonces de diecinueve años, como si de una niña 
pequeña se tratase, estableciendo horarios y rutinas en todos los aspectos tanto de su 
vida persona como escolar.  
    El hecho de que la figura materna fuera la encargada de dirigir su vida en todo 
momento e incluso, de tomar las decisiones que a Marta le correspondían, provocó que 
ésta perdiera la confianza en sí misma, propiciando una dependencia e inseguridad cada 
vez mayor. 
    Pero como era de esperar, la actitud posesiva y controladora de su madre no solo 
abarcaba la vida de su hija sino también la del resto de miembros de la familia. 
    Tal y como indica Marta, las restricciones también se extendían a la alimentación, 
estableciendo un horario fijo que se debía cumplir ante todo y la asignación de 
determinados alimentos para cada día de la semana. A su vez, según la entrevistada, las 
cantidades para cada miembro se encontraban pesadas para evitar posibles excesos. 
 
Sé que ella siempre tuvo muchas inseguridades cuando era joven (…) Por eso 
creo que quería evitármelas. Quería que fuera perfecta en todo sin yo desearlo 
en un principio y no se daba cuenta de que tanto agobio me estaba matando (…) 
Pero es como si después yo realmente quisiera volverme perfecta en todo, 
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¿sabes? Nunca me llegué a obsesionar con mi peso pero sí con la idea de 
gustarle a la gente (…) Buscaba la aprobación de todos. 
 
    Marta llegó a considerar que el hecho de que la autodisciplina reflejada en su cuerpo 
la convertiría en una mujer más valiosa y por lo tanto en una persona cada vez mejor 
ante el resto de la sociedad (Francisco Vázquez, 2011). 
    Por lo que para conseguir dicha perfección era necesario conseguir el control que 
había perdido de su vida y, de igual modo, el control de su propia alimentación. 
 
Para que no sospecharan de mí, delante de mis padres comía todo lo que me 
pusieran delante, incluso llegué a atiborrarme de comida a escondidas…y luego 
me las arreglaba para no engordar. Supongo que ya sabes cómo… 
 
    Sin embargo, llegados a este punto de la narración he conseguido establecer una 
semejanza con la historia narrada anteriormente, ya que decidió apoyarse en Internet 
para asegurarse de que las pautas seguidas hasta el momento eran las correctas. 
   Retomando la información ofrecida en su día por el doctor Luís Beato, psiquiatra (El 
Mundo, “Ana” y “Mía” se ocultan en la Red, 2011) podemos llegar a comprender la 
gravedad de muchas jóvenes: 
 
La anorexia y la bulimia son enfermedades mentales, por lo que los mensajes 
que se publican pro ana (anorexia) y pro mía (bulimia) tienen un impacto 
negativo en los afectados. De hecho, pueden llegar a hacer que personas que no 
hubieran desarrollado aún la patología se vean abocadas a ella, al desear 
parecerse a las 'princesas' a las que leen y con las que se identifican. 
 
    A pesar de que ante su delgadez, sus amistades le ofrecieron ayuda para tratar de 
seguir adelante y superar las dificultades por las que estaba pasando, Marta decidió 
refugiarse en sus “nuevas compañías”, puesto que ambas enfermedades, ya sea anorexia 
o bulimia, favorecen el aislamiento por completo de la persona enferma (Lienas, 1999) 
que le proporcionaba estar constantemente en contacto con dichas páginas web ya que, 
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los blogs a los que hacemos referencia son considerados como una especie de 
superficies de inscripción que soportan artefactos en los cuales la narración escrita se 
presenta como un factor preponderante y donde se constituyen formas de socialización 
(Vanoli, 2008). 
 
Es obligatorio que para ser considerada una de ellas compartieras tus 
experiencias y preocupaciones con todos. Cómo empezó todo, qué hacer en 
situaciones en las que te obligan a comer, qué medicamentos tomar, qué 
ejercicio es el mejor para quemar calorías… 
 
    A pesar de que la conversación con Marta tuvo una duración de aproximadamente 
una hora, no he conseguido averiguar el motivo por  el cual ha sido ella misma la que ha 
pedido ayuda para recibir tratamiento. 
    Aunque Marta reconoce que ella ha sido la principal responsable de su enfermedad, 
también es consciente de que, al igual que afirma Mauss (1934) en cualquiera de los 
elementos del arte de utilizar el cuerpo humano, dominan los hechos de la educación, 
por lo que, por dicho motivo, apunta que tanto la educación como su madre también han 
sido dos piezas fundamentales en propiciar el comportamiento negativo y hostil de 
Marta hacia los alimentos. 
    Para finalizar este segundo bloque, haré una ligera referencia a la última mujer 
entrevistada, Paula, cuya historia se asemeja en numerosos aspectos a la de Laura, la 
última entrevista del primer bloque, debido a que, a diferencia de ésta última, Paula 
padece de anorexia, y todo comienza con los requisitos impuestos por el puesto laboral 
que ocupa ya que trabaja como modelo de fotografía en una agencia. 
    A su vez, el hecho de que Paula decidiera no presentarse en el último momento a la 
entrevista y que, en su lugar, acudiera su hermano, ha causado que no pudiera conseguir 
información personal directa. 
    A pesar de que no era necesario tener una altura destacable, como las modelos de 
pasarela, era imprescindible ser delgada y físicamente atractiva.     
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    Ése era su frustración principal. Que a diferencia de sus compañeras, su trabajo se 
limitara únicamente a las sesiones fotográficas, no pudiendo participar en los desfiles 
que las marcas de ropa organizaban para promocionarse. 
 
Entendía lo que quería entender. Por mucho que le explicaras las cosas ella 
entendía que no la dejaban desfilar porque no estaba tan delgada como el resto 
de sus compañeras. 
 
    A pesar de lo que comenta, Paula nunca fue una mujer muy delgada. Aunque 
disponía de una constitución más bien pequeña, no tenía una complexión propia de una 
modelo, tal y como se entiende a día de hoy cómo debe ser una mujer dedicada al 
mundo del modelaje 
2
. 
 
De repente lo único que hacía era mirarse al espejo no sé cuántas veces al 
día (…) Siempre fue una chica que comió de todo…a ver sí que se cuidaba para 
lo del trabajo y tal…pero de no privarse de nada, pasó a no querer comer nada 
más que verde (…) Cuando dijo que estaba a dieta no le dimos mucha 
importancia. Las mujeres siempre tenéis algún momento en el que queréis hacer 
una, por eso pensé que se le pasaría, ¿sabes? 
 
    A su vez, la necesidad de Paula por estar perfecta en todo momento ha provocado que 
como complemento de la dieta realizada, se sometiera diariamente a duras sesiones de 
entrenamiento en el gimnasio, aproximadamente de dos a tres horas diarias, viéndose 
alargadas en vísperas de alguna sesión de fotos 
3
. 
    Ante el testimonio que me habían narrado y la negativa de Paula a presentarse y 
contar ella misma su experiencia, he considerado a su nuevo trabajo como modelo de 
fotografía el principal desencadenante de su repentina obsesión corporal. 
 
3. Entrevistas a las mujeres de entre los 26 y los 30 años 
    La primera mujer de este último bloque, llamada Lisa, tiene veintiséis años de edad y 
padece anorexia, diagnosticada desde hace muy poco tiempo. 
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     Aparentemente no parece corresponderse con una mujer afectada de anorexia o 
bulimia: a diferencia de la mayoría de mujeres con las que he tratado hasta el momento 
no asemeja que pueda parecer ninguna de estas dos patologías que estamos tratando, 
pero como indica el autor Herman (2006) las mujeres bulímicas no tienen por qué 
presentar un aspecto demacrado y escuálido, ya que también pueden disponer de un 
físico ancho y robusto, siendo ésta la principal diferencia física.     
    El caso de esta joven, conocida por el nombre de Lisa, es totalmente diferente que el 
de cualquiera de las pacientes tratadas debido a que el origen de su bulimia se 
corresponde como síntoma de una depresión (Behar, 2006).  
    Su depresión se vio afectada negativamente en el momento en el que tuvo que 
abandonar su carrera como bailarina debido a su embarazo y a los cambios que acusaron 
su fisonomía. 
    Al igual que ha ocurrido con Paula y con Laura, ambas relacionadas con el mundo de 
la moda, no me ha resultado extraño que el embarazo de esta mujer le haya supuesto un 
cierto contratiempo ya que, la mayor parte de aquellas que se dedican al modelaje, al 
mundo del cine e incluso a la danza, tienden a desarrollar algún tipo de trastorno 
alimentario derivado de los cambios que sus cuerpos experimentan ante situaciones de 
este tipo (Reischer; Koo, 2004). 
 
Yo no quería engordar con el niño, porque así tardaría menos en 
recuperarme y volver a bailar (…) Tuve que dejar de bailar porque me lo 
prohibió el médico (…) y cuando intenté volver, más o menos al cuarto o quinto 
mes, me dio vergüenza. Se las veía (a sus compañeras) tan delgadas, tan 
delicadas que no sé…me miré y nada, di media vuelta y me fui (…)  
 
2 
Actualmente se entiende que una mujer para dedicarse al mundo de la moda ha de tener una elevada 
estatura y unas determinadas medidas corporales muy específicas para poder desfilar con ropa de 
diferentes diseñadores, lo que en algunas ocasiones puede originar que la modelo presente un físico 
excesivamente delgado, con un peso inferior al recomendado. 
3 
Revisando todas las anotaciones tomadas una vez terminada la entrevista con el hermano de Paula y 
documentándome acerca de la actitud de ésta con el deporte, he llegado a la conclusión de que, en este 
caso, era evidente que había desarrollado una obsesión por el mismo como medio imprescindible para 
bajar de peso, habiendo la posibilidad de que su enfermedad estuviese acompañada de una cierta 
vigorexia. 
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    Ante el hecho de no seguir bailando debido a la vergüenza que le ocasionaba 
compararse con el resto de sus compañeras decidió realizar una dieta a pesar de no estar 
recomendada por su médico. 
    Este miedo excesivo experimentado por Lisa desde el primer instante en el que le 
anunciaron que sería madre se conoce como el nombre de pregorexia o también es 
conocida como la anorexia de las mujeres embarazadas, en lo que más importante para 
las mismas no se trata de la salud del feto sino más bien el mantenimiento de su figura 
ante todo (Francisco Vázquez, 2011). 
 
Si supiera que mi dieta se iba a volver tan estricta seguramente no la hubiera 
empezado…pero quería volver a bailar con el mismo cuerpo que cuando lo tuve 
que dejar (…) Tenía que intentarlo. ¿Dónde se ha visto una bailarina gorda? 
 
    La siguiente historia a la que haré referencia se corresponde con la mujer que más 
edad presenta de todas las que conforman la muestra, Sandra, enferma de anorexia 
desde hace diez años. 
    A primera vista se corresponde con una mujer que físicamente se encuentra con un 
peso deficiente para su estatura, pero sin llegar a resultar exagerado en comparación con 
algunos de los pacientes del centro. Resulta una mujer agradable y abierta y, me ha 
hecho saber que le ha gustado la idea de poder entablar una conversación conmigo ya 
que ha considerado que los minutos que hemos estado hablando le han servido como 
una especie de terapia personal.      
    Atendiendo a lo que narra, he podido apreciar que la obsesión por su cuerpo se deriva 
de un fuerte complejo edípico provocado por lo que Sandra considera un continuo 
rechazo de su padre hacia su persona. Según sus propias palabras, Sandra indica que la 
relación con él siempre fue muy fría, pero con mis otros dos hermanos era diferente. 
Jugaba con ellos, les gastaba bromas, los llevaba a todas partes…todas las atenciones 
las tenían ellos. 
    Sandra reconoce que cuando comenzó la adolescencia, el supuesto rechazo de la 
figura paterna le provocaba cierta presión por lo que comenzó a inculpar a su propio 
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físico, a su parecer poco agradable ya que siempre tuvo una constitución ancha, como el 
principal responsable del alejamiento con su padre. 
    Una de sus compañeras de clase se convirtió en su principal apoyo. Sandra le 
comentaba los contratiempos surgidos con su padre y la inseguridad que éste le hacía 
sentir con respecto a su físico. Es por esto por lo que decidió pedirle consejos de todo 
tipo para comenzar a cuidar su alimentación. 
 
Podíamos pasarnos horas y horas hablando de dietas y de los consejos que te 
dan en las revistas para perder los kilos de más en poco tiempo (…) Aunque lo 
que se comiera fuera un asco siempre lo intentaba (…) Si funcionaban los usaba 
hasta que aparecieran otras (dietas) mejores. 
 
    Sandra comenzó a obsesionarse con las calorías ingeridas en las comidas. Cuando 
bajaba de peso sentía que había vencido, pero si por el contrario, engordaba, aunque tan 
solo se tratasen de unos gramos sentía una gran sensación de frustración y fracaso. 
    El hecho de que Sandra comenzara a cuidarse un poco más y a reprimirse de comer 
determinados alimentos, a su padre pareció agradarle ya que no era la primera vez que 
le había indicado su deseo de que fuera más delgada. La joven presintió que, a medida 
que iba perdiendo peso, su padre mostraba una mayor admiración y orgullo hacia ella. 
 
Para mí la atención de mi padre era como un premio. Lo tomaba así. Era 
como si me dijera “lo estás haciendo bien” o “sigue así que me gusta lo que 
estás haciendo” (…)  
 
    A pesar de indicar que actualmente se encuentra mucho mejor y que, desde el punto 
de vista de los médicos se encuentra prácticamente recuperada, al menos físicamente, 
reconoce haber sufrido constantes recaídas que han dificultado su mejoría. 
 
No se trata solo de decir “no estoy gorda, voy a comer”. Es un proceso muy, 
muy lento y complicado. Es algo psicológico, que tienes metido en tu cabeza y es 
difícil (…) 
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    Además ha ofrecido su opinión acerca de la anorexia y la bulimia y de la supuesta 
cura a ambas enfermedades: 
 
Aunque te digan que estás recuperado, que ya estás bien, nunca te recuperas 
del todo. Siempre te queda algo ahí, aunque ya no hagas locuras como las que 
hacías estando enfermo pero, por ejemplo, ya no vas a comer determinadas 
cosas porque son muy calóricas, algunos caprichos que antes te podías dar 
como pasteles o chuches, ahora, a lo mejor, son para ti como una preocupación 
más…nunca llegas a estar bien del todo. 
 
    Como tercer testimonio destacaré la historia de Carla donde relata su experiencia con 
la anorexia. 
    No parece ser el prototipo de mujer que pueda parecer más propensa a padecer dicha 
enfermedad ya que no ha sufrido ninguna especie de acoso ni por parte de sus familiares 
ni por parte de sus compañeros o amigos, nunca ha sabido lo que es sufrir el divorcio de 
sus padres puesto que llevaban una vida muy calmada y tranquila, era buena en los 
estudios y nunca han tenido problemas económicos de ningún tipo debido a la buena 
posición social que su familia ocupa (Herman, 2006). 
    A pesar de todo, Carla era una joven de constitución delgada y estrecha, al igual que 
sus progenitores. Esto se debe a que nunca le ha gustado comer, ya que únicamente 
comía aquello que le gustaba. 
 
Vale, reconozco que era una niña caprichosa, pero nunca me ha gustado 
comer. Para mí la hora de la comida era un suplicio, siempre se enfadaban 
conmigo por lo poco que comía. 
 
    El problema de Carla comienza ligeramente un poco antes de la adolescencia 
(Thomas Csordas, 1993), cuando su cuerpo había comenzado a adquirir nuevas formas 
y transformaciones, por lo que Carla sufrió un ligero aumento de peso y observó cómo 
su constitución había comenzado a adquirir unas curvas antes inexistentes y menos 
acusadas que las que presentaba años anteriores. 
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    A diferencia de su grupo de amigas, ella había sido la primera en desarrollarse, por lo 
que de ser una de las integrantes más envidiada por su esbeltez, de repente, sin que ella 
llegase a ser totalmente consciente de ello, terminó por ser una de las que presentaba 
una constitución más ancha. 
    Carla reconoce que en ese momento, a pesar de sentir cierta frustración por el cambio 
experimentado, no llegó a provocarle un gran complejo puesto que consideraba que 
dicho aumento sería únicamente temporal. Sin embargo, a diferencia de lo que ella 
pensaba, la llegada de la adolescencia provocó que ésta comenzara a comer 
descontroladamente (Caroline Giles, 1996). 
    A pesar de no señalar su nuevo cuerpo como el principal desencadenante de su 
enfermedad, según su opinión toda su obsesión comienza a causa de una revista que en 
su momento ojeó en compañía de una compañera de clase una mañana. 
    Se trataba de una revista de moda en la que se hacían comentarios acerca de la 
apariencia de los famosos, llegando a realizar determinados comentarios y bromas, la 
mayoría hirientes, a aquellos que poseían un peso elevado o a aquellos que no 
resultaban atractivos físicamente. 
 
Los titulares de esa revista, me acuerdo que eran siempre haciendo 
referencia al físico de los famosos (…) Pero llegando hacia el final de la revista 
apareció una foto de una de mis actrices favoritas, donde decían que estaba muy 
entrada en carnes... ¡Vamos, que estaba gorda! (…) Lo que pasaba era que 
muchos de mis compañeros al ver la noticia dijeron que, a ver, no estaba 
delgada, pero gorda, gorda tampoco…palabras textuales, ¡que estaba como yo! 
 
     Fue en ese mismo momento cuando Carla comenzó a clasificar a todos los que se 
encontraran a su alrededor dependiendo de la constitución física que tuvieran. Para ella, 
su clase se encontraba dividida entre gordos, normales y delgados, llegando a otorgar 
ciertas etiquetas a cada uno de sus miembros dependiendo del conjunto en el que se 
encontraran. 
    Por ejemplo, los pertenecientes al grupo de los delgados eran atractivos, 
populares…mientras que los pertenecientes a la agrupación de los gordos eran los 
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aburridos, aquellos a los que no se les prestaba atención por no ser atractivos 
físicamente. 
    Para seguir informándose acerca de nuevos comentarios, Carla se convirtió en una 
adicta al consumo de dichas revistas publicadas semanalmente. Su consumo se había 
convertido en su referente de moda y cada semana se situaba frente al espejo donde 
comparaba su cuerpo con el de las mujeres que aparecían en los titulares. Incluso se 
había dedicado a recortar aquellas imágenes que le resultaban más atractivas y las 
pegaba a lo largo del espejo. 
    Confiesa que la primera meta que Carla se había marcado cuando su obsesión 
comenzó eran aproximadamente sesenta kilos, más tarde los cincuenta y cinco, los 
cincuenta, los cuarenta y cinco… 
 
Lo peor es que todavía me gusta seguir adelgazando (…) No sé hasta dónde 
va a llegar todo esto, yo solo pido que mis padres no se enteren porque sé que se 
sentirían muy decepcionados conmigo (…) Quiero curarme pero no tengo fuerza 
de voluntad ni para replanteármelo. 
 
    Por último, para finalizar con las entrevistas realizadas, haré referencia al testimonio 
de una mujer de veinticinco años, Carmen, enferma de bulimia. 
    En la historia narrada por Carmen no había ninguna duda acerca de dónde se 
encontraba realmente el origen de su enfermedad ya que resultaba obvio. 
    Me ha reconocido que la entrevista le ha resultado bastante dura ya que no 
acostumbra a hablar de su situación con nadie puesto que todavía le resulta doloroso 
recordarlo. Sin embargo ha accedido a mantener una conversación conmigo siguiendo 
las recomendaciones de los psicólogos del centro, al indicarle que seguramente sería 
beneficioso para ella comenzar a afrontar directamente su enfermedad. 
    Tal y como podía apreciarse físicamente, Carmen siempre ha sido una joven de 
constitución grande. Su elevada estatura y su anchura siempre significaron un fuerte 
complejo para ella, especialmente en el ámbito escolar, ya que comenzó a sentir el 
rechazo y las burlas de sus compañeros de clase a una edad muy temprana, incluso antes 
de comenzar la adolescencia. 
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Nunca he tenido amigos, pero desde que era pequeña (…) Cuando se es niño 
se suele ser bastante cruel con los que son diferentes a ti, y yo era un poco como 
el chiste de la clase. Todos se reían de mí porque estaba gorda y me insultaban 
(…) Nadie quería estar conmigo en los recreos y nunca me llamaban para 
quedar. 
 
    Debido a las continuas risas que provocaba el físico de Carmen comenzó a aislarse 
completamente del resto de sus compañeros para tratar de protegerse (Rebecca Lester, 
1995). Aun así, a medida que iba pasando el tiempo, al contrario de lo que la joven 
pensaba, las burlas y las risas empezaron a convertirse en una especie de acoso personal 
en el que la mayor parte de sus compañeros, una vez finalizado el horario escolar, 
trataban de buscarla para continuar con sus mofas, hasta el extremo de esperarla en las 
proximidades de su casa. 
 
No les dije nada a mis padres porque me daba vergüenza (…) Estaba 
dispuesta a aguantar todo lo que me echaran con tal de que ellos no se 
enteraran de nada. Pero cuando todas esas bromas se les hicieron pocas 
empezaron los empujones, las zancadillas, los tirones de pelo… 
 
    La negación de Carmen ante el hecho de acudir al colegio por miedo a las reacciones 
de sus compañeros, en cierto modo, la obligaron a acudir al psicólogo del centro para 
pedir opinión acerca de cómo debía actuar para poner fin a dicha situación. 
    Ante su sorpresa, el psicólogo le indicó que es normal que los jóvenes reaccionen de 
un modo parecido ante aquellos que muestran actitudes o físicos diferentes y que la 
responsabilidad de que reaccionaran de dicha forma era, en parte, de Carmen. 
  
Me dijo que la culpa era mía y que si quería que me aceptaran en su grupo 
tenía que ser como ellos (…) Y decidí adelgazar. 
 
    Es por este mismo motivo por el que la joven decidió comenzar una dieta estricta 
para tratar de perder peso eliminando, en un principio, los alimentos calóricos de su 
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dieta, principalmente los dulces, para posteriormente, suprimir la elevada cantidad de 
comida ingerida, centrándose únicamente en alimentarse de fruta y verduras. 
    A pesar de todo, la intención con la que había iniciado su dieta no fue suficiente y el 
acoso no cesó.  
Estaba nerviosa todo el día porque tenía miedo de encontrármelos incluso 
cuando salía de casa (…) Tenía ansiedad y eso hizo que tuviera hambre todo el 
día. Me encerraba en mi habitación y comía toda la tarde hasta que me hartaba 
(…) Claro, luego me sentía mal porque me arrepentía y me decía que así jamás 
conseguiría que me aceptaran…y empezaron las vomitonas para evitar 
engordar (…) Y aun así engordé igual. 
 
    Dicho testimonio respalda completamente el ofrecido por Marlene Boskind debido a 
que culpa el rechazo como una de las causas fundamentales en el desarrollo de anorexia 
y bulimia debido a las fuertes influencias que pueden originar las personas del entorno 
(1976) en los más jóvenes ya que al no poseer una personalidad forjada totalmente, 
comienzan a desarrollar un cierto desprecio hacia su propia persona e intentan cambiar 
su físico para conseguir agradar a los demás (Bruch, 1973). 
 
5. Análisis comparativo de resultados 
    Para facilitar y explicar la posterior elaboración de las conclusiones de esta 
investigación, ha sido conveniente realizar a priori un estudio comparativo de los 
resultados obtenidos de las entrevistas, estableciendo su correspondiente interpretación. 
    Para ello, ha sido necesario volver a revisar los datos y anotaciones tomadas en su 
momento, al igual que también he tenido en cuenta los resultados descritos en el 
apartado anterior (ver punto 4). 
    Teniendo en cuenta los testimonios conseguidos, he sido capaz de discernir entre los 
mismos, posibles puntos comunes que me han orientado posteriormente, permitiéndome 
establecer una serie de similitudes, favoreciendo de dicho modo, una mayor 
generalización de los datos trabajados. 
    He decidido comenzar por la historia narrada por Ana, la primera joven entrevistada 
del primer bloque, pudiendo señalar unas pautas determinadas que se han ido 
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cumpliendo, a su vez, en otras de las afectadas, como ocurre con Lorena (hasta cierto 
punto), con Adela, Sandra y, por último, con Carla. 
        En el caso de Ana, las continuas comparativas con su hermana (más delgada y 
esbelta) por parte de su familia, le han provocado la necesidad de tratar de imitarla en 
todo lo posible, especialmente en el físico y conseguir una mayor admiración por los 
miembros de su familia. Lo mismo ha ocurrido con las historias ofrecidas por Adela y 
Carla, ya que la primera de ellas, por su parte, debido a los continuos reproches y 
amenazas sufridas por su pareja durante años para que perdiera peso, han provocado que 
decidiera optar por métodos poco saludables y nada recomendables para satisfacer sus 
gustos, mientras que, por otro lado, lo narrado por Carla nos indica que, en su caso, han 
sido las continuas discriminaciones y acciones violentas en las que han derivado por 
parte de sus compañeros de clase, llevados a cabo simplemente por poseer una 
constitución más ancha que ellos, sirviéndoles como motivo de burla. 
    Sandra, por su parte, consideraba que con la pérdida de peso y el nuevo físico 
conseguido, obtendría una mayor atención y aceptación de su progenitor, por lo que su 
principal objetivo era conseguir una marcada esbeltez que agradara a su padre. 
    Por último, también podría señalar solamente, el principio del testimonio ofrecido por 
Lorena, en el que ha indicado que, una vez conocido el criterio de su madre ante los 
sujetos con un físico grueso, su principal objetivo ha sido mantenerse delgada e incluso 
intentar adelgazar debido a la angustia que le provocaba el hecho de que su progenitora 
pudiera compartir la misma visión hacia ella. 
    En este caso, puedo llegar a señalar que las pautas comunes que se mantienen en sus 
respectivas historias, se encuentran fundamentalmente en la importancia que ejercen las 
opiniones y las acciones del entorno primario sobre ellas (familia, amigos, 
compañeros…), hasta el extremo de alterarlas incluso psicológicamente, provocándoles 
una importante perturbación en su propia percepción física que las llevará a recurrir a 
drásticas soluciones para tratar de complacerles y agradarles para ser merecedoras de su 
aprobación. 
    Revisando las anotaciones surgidas de las impresiones que he tenido, acompañadas 
de las experiencias vividas, podría llegar a afirmar que, aunque tal y como he indicado, 
las influencias y manipulaciones afectan tanto a anoréxicas como a bulímicas, serán las 
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primeras las que presentarán una actitud más susceptible y vulnerable ante las mismas, 
seguramente propiciado por el alto grado de perfeccionismo que la gran mayoría 
presenta. 
    A su vez, tomando en consideración la información otorgada por los correspondientes 
psicólogos, las mujeres anoréxicas cuya preocupación desmedida se encuentra en la 
opinión que el resto de sujetos tienen sobre su físico, son capaces de llevar a cabo 
cualquier tipo de medio, por muy perjudicial o dañino que pueda resultar, sin con ello 
son capaces de lograr su objetivo (Gómez del Barrio, 2009). 
    Para continuar con la segunda parte de la historia ofrecida por Lorena, en la que 
comenta su obsesión por el mundo tanto de la moda como del cine, mantiene una cierta 
similitud con lo indicado posteriormente por María y por Marta. 
    Tal y como he indicado, en la situación de Lorena, junto con la influencia que las 
reacciones y comentarios de su madre hacia la gente con sobrepeso significaban para 
ella, cabe añadir la admiración hacia las mujeres famosas que presentaban un cuerpo 
esbelto y atractivo. A su vez, con la exposición desmedida hacia diversos productos 
anunciados en los medios de comunicación, especialmente en las revistas, le han servido 
de gran apoyo para informarse y documentarse acerca de los mismos. 
    Esto ocurre, en parte, con lo ofrecido tanto por Marta como por María, donde ambas 
han reconocido que, en un momento de su enfermedad, han decidido optar por buscar 
protección en diferentes páginas web, “pro ana” y “pro mia”, donde, al igual que ocurría 
con Lorena, también se compartía conocimiento acerca de los productos farmacológicos 
más efectivos para la pérdida de peso y de apetito. 
    Por lo tanto, se puede indicar el fuerte dominio que los medios de comunicación 
pueden presentar en algunos individuos cuya exposición a los mismos es más elevada 
de lo normal y que, a su vez, ya se encuentran afectados por anorexia o bulimia. 
    Es en este caso donde he sido capaz de averiguar que la exposición excesiva a 
determinada propaganda y publicidad perjudica especialmente a las mujeres que 
presentan bulimia. Las mujeres bulímicas suelen optar por la búsqueda de información 
de nuevos productos dietéticos y adelgazantes que les aporten resultados positivos a 
corto plazo, por lo que acostumbran a mantenerse informadas en todo momento 
mediante los medios de comunicación (Gómez del Barrio, 2009). 
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    Revisando la primera mitad de las entrevistas de Marta y María, he podido averiguar 
que encontrarse sometido a una presión y un agobio continuo, provocado por sujetos de 
su entorno primario, también puede llegar a generar determinadas alteraciones de tipo 
alimentario, considerándolo como una solución en la búsqueda de la independencia y 
del autocontrol (ABAC, 2012). 
    Para finalizar, haré referencia a las situaciones de Laura, Lisa y Paula, siendo las tres 
únicas mujeres que han ejecutado un trabajo en el cual era imprescindible disponer de 
un físico atractivo. En este caso, me he encontrado con dos supuestos diferentes ya que 
en cierto modo, han intervenido tanto el estrés y la ansiedad, como la influencia de los 
valores socioculturales dominantes actualmente. 
    Esto se debe a que la presión que las amenazaba constantemente con la posibilidad de 
verse obligadas a abandonar su empleo, ha conllevado a que éstas decidieran someterse 
a estrictas dietas de adelgazamiento excesivamente restrictivas, llegando a sentirse más 
influenciadas las mujeres afectadas de anorexia. 
    Pero en este caso, también han intervenido, como he indicado anteriormente, diversos 
valores socioculturales, debido a que, a pesar de no haber influido directamente sobre 
las jóvenes, las empresas en las que han trabajado, sí se rigen por estas pautas 
corporales presentes actualmente, motivo por el cual demandan a un personal 
determinado cuya fisonomía despierte cierta admiración y curiosidad. 
 
6. Conclusiones finales 
        El principal objetivo de esta investigación era tratar de establecer el grado de 
afectación que pueden  llegar a ejercer la discriminación, el rechazo e incluso 
determinadas experiencias personales en un individuo determinado hasta el punto de 
llegar a acarrearle una enfermedad de tipo alimentario, en este caso, anorexia y bulimia, 
en comparación con la manipulación llevada a cabo por los medios de comunicación a 
través de la propaganda, la publicidad, etc. 
    En la mayoría de las ocasiones, éstos resultan los principales desencadenantes de 
dichas patologías, aunque los factores socioculturales restantes también pueden llegar a 
manipular negativamente a los individuos más predispuestos ante determinados 
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mensajes, como ocurre con las mujeres, especialmente las más jóvenes, presentando una 
mayor presión en cuanto a físico se refiere (Caroline Giles, 1996). 
    Para esto, ha sido necesario conocer el origen y el nacimiento de la enfermedad de las 
mujeres de la muestra utilizada para tratar de averiguarlo. 
    Como he indicado con anterioridad, dichas conclusiones han sido elaboradas 
empleando las notas y apuntes tomados en las entrevistas, una vez finalizadas, junto con 
las conversaciones de tipo informal establecidas con algunos de los miembros 
pertenecientes al personal trabajador del centro, como psicólogos y nutricionistas. 
 En un principio, es necesario indicar ante todo que, únicamente observando a los 
pacientes que se encuentran ingresados en ABAC, se puede afirmar que la gran 
mayoría son mujeres jóvenes, de entre doce y veinte años de edad. 
A su vez, son estas las que presentan una mayor gravedad, al menos 
aparentemente, en comparación con los hombres y con las mujeres adultas del 
centro debido a que, en comparación con los primeros, las mujeres presentarían 
una mayor susceptibilidad ante determinados comentarios acerca de su 
apariencia física y, en comparación con las mujeres adultas, debido a que el 
“cuerpo perfecto” creado hoy en día se corresponde con una constitución 
excesivamente más delgada que la indicada años atrás. 
 En segundo lugar, revisando las entrevistas realizadas y examinando las 
anotaciones y datos elaborados, puedo indicar que de una muestra de once 
individuos, solamente un total de cuatro mujeres se han visto afectadas 
negativamente por los medios de comunicación, publicidad, propaganda y 
grandes firmas de moda, mientras que en las siete mujeres restantes, han sido 
determinadas influencias y experiencias personales negativas las principales 
causantes del origen de sus respectivas enfermedades. 
A pesar de que en las situaciones de María y Marta (mujeres entrevistadas del 
segundo bloque de edades) también han intervenido, en cierto modo, 
determinadas publicaciones establecidas en páginas web denominadas “pro ana” 
y “pro mia”, éstas han aparecido cuando sus respectivas enfermedades ya se 
encontraban presentes, por lo que he considerado que no han sido las 
desencadenantes de las mismas sino que, más bien han fomentado su desarrollo 
como causas agravantes. 
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 La mayor parte de las mujeres que se encuentran afectadas de bulimia se debe 
fundamentalmente a la manipulación establecida por los medios de masas, por la 
propaganda y la publicidad. A su vez, son las que más productos dietéticos, 
drenantes y laxantes han utilizado para favorecer una mayor aceleración en la 
pérdida de peso. 
 Por el contrario, la mayoría de las jóvenes afectadas de anorexia se han visto 
afectadas fundamentalmente por las continuas influencias y discriminaciones 
vividas por el grupo primario: tanto por parte de familiares como por parte de 
compañeros y amigos, propiciando el desarrollo y evolución de sus patologías. 
 Con la colaboración de algunos trabajadores del propio centro he conseguido 
averiguar, en parte gracias a las conversaciones e información extra que me han 
ofrecido, que las mujeres más jóvenes (las pertenecientes al primer bloque) se 
encuentran más propensas a desarrollar bulimia en lugar de anorexia ya que, en 
la adolescencia la ansiedad y el estrés acostumbra a ser más elevada fomentando 
una ingesta mayor de alimento, especialmente alimentos dulces y calóricos 
(Moreno Pestaña, 2010) favoreciendo la aparición de purgas posteriores. 
 A su vez, la mayor parte de las mujeres adultas que he entrevistado, han 
señalado el inicio de su enfermedad en experiencias y vivencias personales que 
han generado una influencia negativa para ellas en la percepción de su físico. 
Esto, según las palabras de los psicólogos de ABAC, se debe a que la presión 
estética establecida por los medios de comunicación es mucho más elevada en la 
actualidad en comparación con la establecida años anteriores, por lo que la 
correspondiente manipulación de entonces resulta menor que la encontrada 
actualmente. 
     Para finalizar dicho apartado, facilitaré mi parecer al respecto de ambas 
enfermedades. Con ello no pretendo imponer mi opinión ni tratar de convencer a nadie 
acerca de que lo que indico es lo acertado ya que, como he indicado con anterioridad, 
cada uno entenderá lo que quiera entender. 
    Desgraciadamente, la anorexia y la bulimia no son únicamente enfermedades que 
destruyen poco a poco a aquellos que las padecen sino también a aquellos que se 
encuentran a su alrededor y, tal y como ya quedó demostrado, tampoco distinguen de 
edades. 
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    Cada vez los jóvenes comienzan a ser víctimas de las mismas a una edad más 
temprana, dejándose llevar por modelos corporales impuestos socioculturalmente. 
    Es posible, tal y como he podido percibir durante mi estancia en ABAC, que muchos 
opinen que consiguiendo un determinado físico conseguirán grandes logros futuros sin 
ser conscientes de que lo más probable, lo único que consiguen es perder, no solo en 
cuanto a salud se refiere sino también a un nivel más personal: familiares, amigos, 
autocontrol… 
    Resulta muy complicado cambiar un pensamiento que se ha asentado tan fuertemente 
en la sociedad, pero lo que sí se puede lograr es una mayor concienciación a futuras 
generaciones para tratar de hacerles entender de que, lo realmente importante no es la 
talla sino dar la talla. 
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